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RESUMO

Manchas brancas e/ou opacas nao fluoréticas devido a hipomineralizacdo do
esmalte do primeiro molar permanente podem se estabelecer do nascimento ao
terceiro ano de vida, predispondo o referido dente a doenga carie. A perda precoce
do primeiro molar € um fator importante para o desenvolvimento posterior da
maloclusdo. Neste trabalho, estudou-se a associacédo entre infeccdes ocorridas na
infancia e a presencga de outros fatores e a ocorréncia de manchas brancas e/ou
opacas nao fluoréticas do primeiro molar permanente em criancas de 5 a 13 anos de
idade. Foi realizado exame odontoldgico de criangas de uma escola da cidade de
Fortaleza, registrando-se a presenca de caries em todos os dentes e a localizagéo
das referidas manchas no primeiro molar permanente. Os fatores de risco para os
avaliados foram: i) condicdo socioeconbmica das maes (posse de bens,
escolaridade e atividade); ii) o sexo, a idade, o peso ao nascer, a idade gestacional
da crianga e a pratica de amamentagado da crianga; iii) ocorréncia de pneumonia,
bronquite, asma, falta de ar, crise de garganta, infecgao urinaria, diarréia, catapora e
febre elevada na crianga, do nascimento aos 3 anos de idade da crianga. Numa
amostra de 150 criangas, foi observada uma prevaléncia de 46,5% delas com
manchas brancas e/ou opacas no primeiro molar permanente. Nessas criancas,
50,7% das manchas estavam localizadas na ponta das cuspides, indicando que o
agente agressor atuou logo apos o nascimento. Com relagéo aos fatores associados
a ocorréncia de manchas, foi observado que, depois de se considerarem os demais
fatores, a ocorréncia de manchas foi 3,3 (Odds ratio=3,3; IC 95%:1,21-9,51) vezes
maior entre as criangas que apresentaram febre elevada, e 2,6 (Odds ratio=2,6; IC
95%:1,02-6,85) vezes maior entre aquelas que tiveram bronquite e/ou asma e/ou
“falta de ar”. Esses resultados fornecem evidéncias de que a ocorréncia de infecgdes
nos primeiros anos de vida da crianga compromete a formacdo do esmalte do
primeiro molar permanente.

Palavras-chave: primeiro molar permanente, criancas, manchas brancas e/ou
opacas néo fluordticas, infecgdes, hipomineralizagao.



ABSTRACT

Nonfluoride hipomineralizations enamel white spots and opacities of the first
permanent molar may occur from the birth to the third year of life, predisposing the
tooth to caries. The decay of the first permanent molar is an important determinant of
malocclusion. In this study, the association between the occurrence of infection and
other factors in the infancy with the presence of nonfluoride enamel white spots and
opacities of the first permanent molar was detected among children aged 5 up to 13
years. Children of a school located in Fortaleza were examined, being detected the
presence of caries in all teeth and nonfluoride enamel white spots and opacities of
the first permanent molar. The risk factors detected were: i) mothers socio-economic
status; ii) sex, age, birth weight, gestational age, and breastfeeding; iii) pneumonia,
bronchitis, asthma, severe dyspnoea, sore throat, urinary infection, diarrhoea,
smallpox and high fever, from the birth to the third year of life. In a sample of 150
children, the prevalence of individuals with spots and opacities was 46,5%, and,
50,7% of the spots and opacities were located in the cuspid tips, indicating that the
enamel was damaged soon after the birth. In relation to the factors associated with
the existence of spots, after considering the other factors, the presence of
nonfluoride enamel white spots and opacities of the first permanent molar was 3,3
times higher (Odds Ratio=3,3; 95% Cl:1,21-9,51) among children who reported high
fever, and 2,6 times higher (Odds Ratio=2,6; 95% CI:1,02-9,85) among those who
experienced bronchitis and/or asthma and/or severe dyspnoea. These results provide
evidence that infections in the infancy damage the first permanent molar enamel.

Key-words: first permanent molar, children, Nonfluoride enamel white spots and
opacities, infections, hipomineralizations.
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1 INTRODUCAO

Avaliando-se a literatura, observa-se que sa&o escassos o0s estudos
abordando os defeitos de desenvolvimento ocorrentes durante a calcificacdo do
primeiro molar permanente, em especial, a anormalidade na sua translucidez, dita

opacidade ou/e mancha branca nao fluoréticas (SEOW, 1997).

De acordo com Federation Dentaire Internationale (1982), a opacidade ou
(hipocalcificagdo) é definida como um defeito qualitativo, identificado visualmente
como uma anormalidade na translucidez do esmalte com areas brancas-opacas,

amarelas ou acastanhadas, sem perda de continuidade da superficie do dente.

Tais defeitos, além de sua importancia clinica, em relacdo ao
desenvolvimento da carie dentaria, sdo também indicadores da época de atuacao do
agente agressor, podendo ser uma ferramenta auxiliar na identificacdo desse
agente, seja ele genético ou ambiental, cada qual podendo levar danos ao dente,

resultando, inclusive, em sua perda.

A prevaléncia oscila muito, pois, dependendo da localizagdo do estudo e
da defini¢gao do critério de hipocalcificacdo, pode variar de 4-80%. Esses percentuais
foram baseados na opacidade observada nos primeiros molares permanentes e
incisivos centrais superiores e estao presentes nos exames de rotina, predispondo-
0S ao processo carioso, o qual comeca inativo ou desenvolve a doenga carie (VAN
AMERONGEN; KREULEN, 1995).

1.1 Importancia do primeiro molar permanente

Durante o desenvolvimento odontoldgico, duas denticdes surgem na espécie
humana: a primeira ou decidua (caduca, “de leite”), composta de 20 dentes, e a
permanente, compreendendo 32. A passagem da denticao decidua para a permanente
€ gradativa e se inicia quase sempre aos seis anos de idade, quando surgem os

primeiros molares permanentes, independentemente da esfoliacdo ou queda de
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qualquer dente deciduo, também denominado “dentes dos seis anos”, sendo o
despertar da denticdo mista, dentes primarios e permanentes em acado ao mesmo

tempo.

Desde o inicio do século passado, ja tinha sido evidenciada a importancia
do primeiro molar permanente no desenvolvimento da denticido, como mostra o
postulado de Angle, de 1907, citado por Tavares et al. (2000), na defesa do
argumento de que os primeiros molares superiores, estando situados em uma
posicdo estavel da base craniana, deveriam ser os elementos-chave a partir das

quais poderiam ser classificadas as maloclusoes.

Issao e Guedes-Pinto (1978) afirmam sua importancia, pois tem inicio a
denticdo mista, assim como a curva de Spee e de Wilson, com o segundo

levantamento da dimenséao vertical.

Tubel, Magnani e Nover (1999) consideram a importancia do primeiro
molar permanente como “chave da oclusao”, ressaltando que a perda precoce
consequente da alta frequéncia de carie pode produzir alteragcdes na dimensao
vertical, comprimento e largura do arco, alertando para a importdncia de que
medidas preventivas sejam adotadas, visando a integridade desses elementos na

arcada dentaria.

Para Tavares et al. (2000), o sistema estomatognatico € complexo,
envolvendo a interacao de varias estruturas, dentre elas o primeiro molar permanente.
A sua importancia deve ser demonstrada mediante de varias consideracodes,
principalmente as relacionadas ao desenvolvimento das maloclusdes e disfungdes na

articulagao temporomandibular, desequilibrando o sistema mastigatorio.

Aguiar e Pinto (1996) relataram que a perda de um primeiro molar permanente
pode ocasionar alteragbes, como disturbio na oclusdo; disturbio na articulagao
temporomandibular; redugao na capacidade mastigatéria em 50%); gengivite; destruicao
dos tecidos de suporte e migracdo mesial dos segundos molares permanentes do
mesmo lado da perda dental; extrusdo, retracdo gengival e hipersensibilidade do primeiro

molar superior permanente com a perda do seu antagonista.
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McDonald (1995a) acentua ser o primeiro molar permanente a unidade mais
importante da mastigacao e essencial ao desenvolvimento da ocluséo perfeita, e que o
exame do primeiro molar permanente em grupo de escolares proporciona uma visao
clara do nivel de saude da comunidade e da eficiéncia do atendimento odontoldgico
local. Esse autor ainda que a perda do primeiro molar permanente em uma crianga

pode acarretar mudangas no arco dentario, repercutindo por toda sua vida.

Um dos dentes mais severamente afetados com a hipoplasia e
hipomineralizagdo é o primeiro molar permanente. Os defeitos normalmente variam
de tamanho e forma e as restauragdes para esses defeitos sdo sempre mais dificeis
do que as classicas com carie. Normalmente, os dentes ficam mais susceptiveis a
carie (MAHONEY, 2001).

Modesto et al. (1993) ressaltaram a necessidade de métodos preventivos
precoces para manter a integridade do primeiro molar permanente, pois constitui um
problema consideravel na Odontopediatria por se apresentar freqientemente com

carie extensa em idade precoce.

1.2 O panorama epidemioldgico do primeiro molar permanente

Em 1974, Issao e Guedes-Pinto (1978) consideraram a prevaléncia de
carie nos primeiros molares permanentes na populagdo brasileira realmente
alarmente. Cerca de vinte anos depois, Modesto et al. (1993), realizando estudos na
UFRJ, periodo de 1981 a 1990, estabeleceram uma prevaléncia de perda dos

primeiros molares permanentes de 10,20% em criangas de 8 a 12 anos.

A Organizacdao Mundial de Saude (OMS, 1991) define os levantamentos
basicos de saude bucal como levantamentos para coleta de informagdes basicas
sobre o estado de doencas bucais e a necessidade de tratamento, para o
planejamento ou o controle dos programas de saude bucal. Ressalta-se que a
O.M.S. preconizou como meta para o ano 2000 um CPOD menor ou igual a 3, aos
12 anos, e 50% das criangas com seis anos livres de carie. Em relagdo as metas
propostas, somente foi alcancada na idade de 12 anos, em que o indice CPO-D

igual a 1.80 foi menor do que o preconizado (PINHEIRO et al., 2006). Relatam ainda
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Pinheiro et al. (2006) que, no ultimo levantamento nacional, denominado “Projeto SB
Brasil 2003”, se verificou diferenga de CPO-D médio entre as macrorregidées, como
as regides Sudeste e Nordeste, que apresentaram indice CPO-D de 2.30 e de 3.19,

respectivamente.

De acordo com Chaves (1977), o CPO-D, indice que relata a historia e a
atualidade de carie dentaria aos 12 anos, € o indice de referéncia escolhido pela OMS
(1991) para comparar e medir as condigbes de saude bucal. Meneghim, Saliba e
Pereira (1986) pesquisaram sobre a saude bucal na cidade de Iracemapolis/SP,
avaliando os primeiros molares permanentes de alunos da rede estadual e que nao
apresenta fluor na agua de abastecimento publico, com uma amostra de 25% da
populacéo escolar. Nessa pesquisa, eles concluiram que o primeiro molar permanente
foi responsavel por 93,4% e 64,0% do indice CPO-D aos 7 e 12 anos de idade,
respectivamente, dados esses concordantes com os encontrados por Taveira, Oliveira e
Santos (1982) e Modesto et al. (1993).

Dentre os estudos que verificaram a condigdo do primeiro molar
permanente, encontra-se o de Meneghim, Saliba e Pereira (1999), que constataram
ser esse dente o maior responsavel pelo alto indice do CPO-D. Em seu estudo em
escola publica da cidade de Sao Paulo, o primeiro molar permanente representou

93,4 % e 64,0% aos sete e 12 anos, respectivamente, do indice CPO-D.

Grando (1985) determinou a prevaléncia da carie em 684 nos primeiros
molares permanentes de criangas, entre 7 e 12 anos, em Santa Catarina, concluindo
que a carie se fez presente em 76,79% e que o valor do indice CPO-D médio foi de

3,07, aumentando com o acréscimo das idades.

Freire et al. (1999), em estudo epidemiolégico em Goias, encontraram um
indice CPO-D variando de 0.41, aos 6 anos, a 5.19, aos 12 anos, € uma

percentagem de escolares livres de carie muito baixo.

Taveira, Oliveira e Santos (1982) e Modesto et al. (1993) assinalaram que

a perda do primeiro molar permanente aumenta com a idade.
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Vieira e Rosenbalt (2003) fizeram um estudo sobre a prevaléncia de perda
por experiéncia de carie de primeiros molares permanentes em escolares de
instituicdes publicas e privadas de parte representativa da cidade de Recife-PE.
Nessa pesquisa, foi observado que a prevaléncia de criangas com molares perdidos
por experiéncia anterior a carie é diretamente proporcional a idade, demonstrando
que a evolugcdo da carie € diretamente proporcional a idade, concordando com
estudos anteriores (GRANDO, 1985; TOLLENDAL; LEITE, 1993; AGUIAR, 1996;
FREIRE et al., 1999; MENEGHIM; SALIBA; PEREIRA, 1999). Em todas as idades,
com excegao dos sete anos, registraram-se mais criangas com perdas de molares
nas escolas publicas, muito embora s6 se tenha comprovado diferenca significativa
aos 11 anos, quando foram observados 12% de perda na escola publica e 1,0% na

particular.

Tollendal e Leite, em estudo realizado em 1993, com 1000 criangas da
rede publica de ensino de Juiz de Fora-MG, concluiram que os primeiros molares
inferiores foram os dentes mais afetados por carie e os de maior indice de

restauracgao.

Nogueira (1990) encontrou, no Municipio de Belém, apds decorrido um
ano de seu aparecimento no meio bucal, 29,5% dos primeiros molares permanentes
que apresentaram alguma maneira de comprometimento (carie, extragdo ou

obturacao).

Schreiner (2003) avaliou a prevaléncia de manchas brancas em escolares
do Municipio de Sao José dos Campos, que recebe o beneficio de agua fluoretada,

e encontrou-a em 34%, sendo a prevaléncia de carie incipiente de 34,5%.

Em estudo de Hanser-Ducatti (2004), os primeiros molares foram os
dentes mais afetados pelas opacidades, assim como nos estudos na Nova Zelandia,
onde as criangas foram as mais afetadas pelo mesmo tipo de mancha-branca e/ou
opaca (SUCKLING; PEARCE, 1984).
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1.3 Desenvolvimento do esmalte dentéario

Para dar inicio a classificacdo das alteragdes do esmalte, € necessario

reportar um pouco sobre amelogénese ou formagéo do esmalte dentario.

O esmalte se caracteriza por ter alta porcentagem de minerais (95%). As
substancias que determinam a matriz organica do esmalte representam sé 2% do
peso total do tecido e a agua, apenas 3% (DOUGLAS; DOUGLAS, 1988).

A formagédo do esmalte pode ser dividida em trés amplos estagios: 1.
formagdo de matriz, na qual as proteinas envolvidas na amelogénese sédo produzi
das; 2. estagio de calcificagdo, na qual o mineral é depositado e na qual a maioria
das proteinas originais € removida; e 3 maturagcdo, na qual o esmalte recém-
mineralizado foi objeto da calcificagéo final e na qual mais proteinas remanescentes
s&o removidas (SEOW, 1997; SANTO; LINE, 2005).

Line, Coletta e Trevilatto (1996) assinalam que a matriz do esmalte possui
algumas pecularidades, sendo formada, principalmente, por uma proteina
denominada amelogenina. A amelogenina €& expressa exclusivamente pelos
ameloblastos nas fases iniciais da maturagéo do broto dentario, sendo rapidamente

degradada quando do inicio da calcificagao do esmalte.

Os ameloblastos sdao as células formadoras do esmalte, apresentando
funcdes de sintese, secrecado e maturacado durante as diferentes etapas da formagao
do dente, por ndo existirem posteriormente quando o dente ja esta totalmente
formado (DOUGLAS; DOUGLAS, 1988; ASSIS et al., 2003; SANTO; LINE, 2005).

Assis et al. (2003) realizaram analise de varianga a um critério ANOVA e
concluiram que, apesar de ocorrer uma significante adaptagdo morfolégica durante a
modulacdo da fase secretora para a de maturacdo do desenvolvimento do esmalte,

o volume citoplasmatico do ameloblasto permanece inalterado.

A formacdo do esmalte dentario estende-se durante um longo

periodo, a partir do segundo trimestre de gravidez, quando os primeiros
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incisivos iniciam sua mineralizagdo, até em torno de dezoito anos de idade,

guando os terceiros molares emergem dentro da cavidade oral (SEOW, 1997).

A medida que ocorre o desenvolvimento do 6rgdo do esmalte até a fase
de campanula, o epitélio interno do 6rgéo do esmalte se diferencia em células altas,
que recebem o nome de pré-ameloblastos, a partir do momento no qual depositam a
primeira camada de esmalte. Essas células estdo separadas da papila dentaria por
uma camada basal. O reticulo estrelado aumenta e, no liquido intercelular, essas

células, em forma de estrela, se anastomosam livremente (GUEDES-PINTO, 2003).

De acordo com esse autor, nessa fase, aparece a quarta camada de
células no 6rgao do esmalte entre o epitélio interno e o reticulo estrelado,
consistindo de varias camadas de células baixas. Em fungdo de sua localizacao,

essa quarta recebe o nome de estrato intermediario.

Relata, ainda, Guedes-Pinto (2003) que, nos estagios finais da fase em
campanula, o 6rgao do esmalte assume a forma caracteristica do dente, o qual se
formara mais tarde. A membrana basal que separa as células pré-ameloblasticas
das células do tecido conjuntivo subjacente (papila dentaria) representa a unido
amelo-dentinaria futura, cujo contorno determina o padrdo da superficie incisal ou
oclusal do dente. Somente apds a primeira camada de pré-dentina ter sido

depositada, é que os ameloblastos diferenciam-se do epitélio do esmalte.

A amelogénese ocorre em dois estagios. No primeiro, forma-se a matriz
do esmalte e, no segundo, ela é alvo de calcificagdo. Fatores locais ou sistémicos
que interfiram na formagao da matriz causam defeitos e irregularidades na superficie
do esmalte, conhecidos como “hipoplasia de esmalte”. Os fatores que interferem na
calcificacdo e maturacdo do esmalte produzem a condicdo referida como
“hipocalcificagcdo do esmalte” (BRAIDO; YASSUDA, 1991; McDONALD, 1995b;
LINE; COLETTA; TREVILATTO, 1996; SEOW, 1997).

De acordo com Braskar, citado por Guedes-Pinto (2003), a mineralizagéo
da matriz do esmalte ocorre em duas etapas, embora o intervalo delas pareca ser

muito pequeno. Na primeira etapa, ocorre uma mineralizagcdo parcial imediata nos
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segmentos da matriz e na substancia interprismatica, conforme vao sendo
depositadas. A segunda etapa, ou maturacgao, inicia-se no alto da coroa e progride

cervicalmente.

Alvarez et al. (1995) enfatizam o fato de que, se ocorrer deficiéncia
nutricional logo no inicio da formagao da matriz organica, a expressao clinica pode
ser hipoplasia do esmalte. Se, porém, ocorrer posteriormente, durante o processo de
maturagao, o resultado pode ser uma hipocalcificagcido expressa por mancha branca

circundada por esmalte normal.

Para Braido e Yassuda (1991), como o esmalte € um tecido nao

remodelavel naturalmente, alteracbes de esmalte, durante sua formacgao
permanentemente sao relatadas. Logan e Kronfeld (1993) elaboraram uma tabela de
cronologia de erupg¢ao da denticdo permanente, a qual foi ligeiramente modificada
por Schour e McCall, citados por Guedes-Pinto (2003). Nessa tabela, o comego da

formagao da matriz do esmalte e da dentina do primeiro molar permanente inicia-se

ao nascimento e completa-se nos 2 %2 - 3 anos.

TABELA 1 - Cronologia da dentigdo humana de Logan e Kronfeld, 1993

Comeco da Quantidade Esmalte Saida para Raiz

formacdo da de matriz completado acavidade completada
Dente matriz do do esmalte oral
esmalte e da formada ao
dentina nascimento
incisivo central 3-4 meses 4-5 anos 7-8 anos 10 anos
incisivo lateral 10-12 meses 4-5 anos 8-9 anos 11 anos
canino 4-5 meses 6-7 anos 11-12anos 13-15 anos
primeiro premolar 1% - 1 %anos 5-6 anos 10-11anos 12-13 anos
Maxilar segundo premolar 2 -2 2 anos 6-7 anos 10-1 anos  12-14 anos
primeiro molar  ao nascimento  Asvezes 2 %-3anos 6-7 anos 9-10 anos
indicios
. segundo molar 2 % -3 anos 7-8 anos 12-13anos 14-16 anos
Ds:‘rﬂgao terceiro molar 7-9 anos 12-16 anos  17-21anos  18-25 anos
gente incisivo central 3-4 meses 4-5 anos 6-7 anos 9anos
incisivo lateral 3-4 meses 4-5 anos 7-8 anos 10anos
canino 4-5 meses 6-7 anos 9-10 anos  12-14anos
Mandi- primeiro premolar 1% -2 anos 5-6 anos  10-12anos  12-13 anos
bular segundo premolar 2 % -2 anos 6-7 anos 11-12anos  13-14 anos
Primeiro molar  ao nascimento As vezes 2% -3 anos 6-7 anos 9-10 anos
indicios

Segundo molar 24 -3 anos 7-8 anos  11-13anos  14-15 anos
Terceiro molar 8-10 anos 12-16 anos 17-21anos  18-25 anos

Fonte: Guedes-Pinto, 2003a.
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E importante ressaltar tanto que os dentes afetados pela hipoplasia do
esmalte serdo aqueles em desenvolvimento durante o periodo da doenga quanto

que a localizag&do da doencga estara de acordo com a cronologia da calcificagao.

1.4 Definicéo e classificacdo dos defeitos do esmalte

A dificuldade em definir uma correta classificacdo dos defeitos de
desenvolvimento do esmalte decorre das falhas em comparar os diversos tipos de
defeitos do esmalte (SHUGAIR, 1997).

Para o diagndstico dessa patologia, dependendo do critério usado, o
percentual de alteragdo do esmalte na populagao varia de 4% a 80% (KOCH et al.,
1987; MURRAY; SHAW, 1979).

Os primeiros relatos conhecidos sobre alteracbes do esmalte na literatura
odontoldgica sao de fluorose, descrevendo a sua relagdo com o uso de fluor. Em
1934, Dean classificou essas lesdes mediante o indice de fluorose (indice de Dean),

até hoje adotado pela Organizagao Mundial de Saude (OMS, 1991).

Com base nos aspectos clinicos, a fim de propor um padrdo de
classificagdo que identificasse e definisse o tipo, 0 numero e a localizagdo dos
defeitos do desenvolvimento do esmalte, foi criado um indice, o Defeito do
Desenvolvimento do Esmalte — DDE (FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONALE,
1982), modificado em 1992 pela Comission on Oral Heath.

A partir dai, surgiram diversos trabalhos com dados de prevaléncia de
defeitos de esmalte nas diferentes populacdes, demonstrando que esses defeitos
sdao muito freqlientes, mesmo em regides sem exposi¢cao a concentragdes altas de
fluor (JALEVIK; NOREN, 2000).

Etiologicamente, os defeitos podem ser classificados como generalizados
ou localizados. Os generalizados, de ordinario, distribuem-se simetricamente em
razdo de um fator sistémico associado. Qualquer uma das condi¢des sistémicas

pode levar ao aparecimento desses defeitos, individualmente, por intermédio de um
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mecanismo central que leva a perda de mineral, calcio e fosforo, ou osteopenia,
essenciais a estrutura do esmalte dos germes dentarios em desenvolvimento
(SEOW, 1997).

Pindborg (1982), van Amerongen e Kreulen (1995) classificaram os
defeitos do esmalte de forma adquirida, causados por alta concentracdo de fluor,
hipocalcemia, trauma ou inflamagao. Nos pacientes com alteracdo no esmalte de

forma idiopatica, ordinariamente, um limitado grupo de dentes s&o envolvidos.

Sarnat e Schour (1941) observaram alguns defeitos de dentes associados
a episoédios de raquitismo, sarampo e catapora. Em 1942, Sarnat e Schour
elaboraram uma classificagao de acordo com base na etiologia, na morfologia e na
cronologia. Eles apresentaram uma variedade de hipoplasias de esmalte, segundo o
estagio cronolégico do desenvolvimento dentario e os fatores causais. Verificou-se
ainda, nesse estudo, que os aspectos morfolégicos das hipoplasias encontradas

requeriam uma classificagdo mais simples.

Varios achados, entre associagcbes de defeitos do esmalte e fatores
sistémicos, foram descritos desde entdo. Muitos sistemas de classificagdo foram
propostos, mas nenhum deles foi adotado, em razao da dificuldade em comparar

diferentes métodos dos variados achados clinicos (SHUGAIR, 1997).

Weinnmann (1945 apud SUCKLING, 1989) foi o primeiro autor a distinguir
hipoplasia do esmalte e hipocalcificagdo como condicdo hereditaria, descrevendo
hipoplasia do esmalte como um defeito quantitativo produzido por um disturbio na
formagdo da matriz organica do esmalte dentario, e hipocalcificagdo como um
defeito qualitativo produzido por uma desordem na maturacdo ou calcificagdo do
esmalte. Ele caracterizou clinicamente a hipoplasia como pontos, sulcos e agenesia
do esmalte; e a hipocalcificagdo como pigmentacbes esbranquicadas na sua

superficie.
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FIGURA 1 — Manchas brancas (opacidade). Roch (1987)

As opacidades difusas do esmalte hipoplasico apresentam-se com
translucidez variada do esmalte, o qual possui espessura normal, opacidade branca
aumentada, desprovida de limites definidos com esmalte adjacente normal. As
opacidades demarcadas do esmalte, por sua vez, apresentam areas de redugao da
translucidez, aumento da opacidade, que pode ser de coloracdo branca, creme,
amarela ou castanha, e uma nitida delimitagcdo com o esmalte sadio (NEVILLE et al.,
1998).

As expressdes “hipomineralizagao idiopatica do esmalte” (KOCH et al.,
1987); "hipomineralizagao nao-fluorética” (LEPPANIEMI; LUKINAMAA;
ALALUUSUA, 2001) e “molares queijo” (van AMERONGEN; KREULEN, 1995) foram
denominacdes atribuidas a condicdo de interrupcdo funcional dos ameloblastos
durante estagio de calcificacdo e maturagdo na amelogénese, enquanto a expressao
“molar-incisivo hipomineralizado (MIH)” foi introduzida para descrever a aparéncia
clinica do esmalte hipomineralizado de origem sistémica, afetando um ou mais
primeiro molar permanente (PMP) que esta associado frequentemente a incisivos
(JALEVIK, 2001).

O desenvolvimento dessas alteragcbes pode comprometer a estética,
aumentar a sensibilidade dentaria, favorecer maloclusbes, a perda da camada
protetora de esmalte e predispor o dente afetado a carie. Os defeitos do esmalte que
mais predispéem ao aparecimento de carie sdo aqueles que mostram uma perda de

esmalte acompanhada de opacidade, como relata o estudo de Lai et al. (1997).
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A hipoplasia do esmalte pode acometer um ou varios elementos dentarios
em diversos niveis de severidade, sendo caracterizada por opacidade difusa ou
demarcada (MAHONEY, 2001).

No final de 1970, Jalevik e Norén (2000), Koch et al. (1987), Van
Amerongen e Kreulen (1995), dentistas suecos, observaram aumento no numero de
criangas apresentando extensas e severas hipomineralizagao do esmalte do primeiro
molar permanente de etiologia desconhecida, que fizeram que van Amerongen e
Kreulen (1995) o chamassem de “molar de queijo®, pela aparéncia. Em 1999,
Weerheijm et al. (2001) confirmaram a prevaléncia em 10% desses molares em
criancas com 11 anos, de causa desconhecida. Os defeitos eram branco-cremes,
amarelos ou marrons e tinham margem claramente definida entre margem adjacente

normal e anormal, classificada como opacidade demarcada.

Nas criangas prematuras e/ou de baixo peso ao nascimento, os estudos
demonstram uma prevaléncia de hipoplasia de esmalte variando entre 15% e 80%,
com diferengas estatisticamente signifacantes em relagdo as criangas nascidas a
termo e/ou com peso normal ao nascimento (SEOW et al., 1986; HALL, 1989). Em
relagdo a opacidade, entretanto, os estudos de Hall ndo demonstraram diferencas

estatisticamente significante entre as criangas a termo e as do grupo-controle.

A prevaléncia dos diferentes tipos de opacidade no esmalte é
amplamente relatada em varios estudos (SUCKLING; PEARCE, 1984), com criangas
de 9 anos em uma area de baixa concentragdo de fluor na agua de abastecimento
(0,1ppm F), prevaléncia essa de opacidade demarcada de 35% e difusa de 22%;
prevaléncia de 37% e 28%, respectivamente, quando coletada em areas com (1ppm

F) na agua de consumo.

Clarkson e O’'Mullane (1992), estudando criangas de 15 anos, entretanto,
reportam-se a prevaléncia de opacidade demarcada de 35% e difusas 5%, num
grupo consumindo agua de baixo teor de fluor, e 26 e 10%, respectivamente, na
populagdo com 1ppm F. Murray (1973) contudo, afirma que a prevaléncia de

opacidade é maior na denticdo permanente em relagao a decidua.
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Nos estudos de Ellwood e O’Mullane (1994), em North Wales, a
prevaléncia de opacidade demarcada foi de 48,7% e difusas de 17,9%, numa
populagdo com baixo teor de fluor na agua de consumo. Os autores concluiram
também que as criangas com defeito no esmalte diagnosticadas, com fluorose leve,
tendem a ter menos carie do que o grupo-controle sem alteragdo no esmalte,
enquanto que o mesmo nao acontece quando o defeito no esmalte é de causa nao
fluorética (ELLWOOD; O’'MULLANE, 1996).

Leppaniemi, Lukinmaa e Alaluusua (2001), em estudo sobre a
hipomineralizagao nado causada pelo fluor dos primeiros molares permanentes e o
impacto na necessidade de tratamento, encontraram indice de 19,3% nas 488
criangas estudadas de 7 a 13 anos. Sua prevaléncia foi alta, comparada com a de
Koch et al. (1987), tendo-se chegado a concluséo de que a hipomineralizagdo nao
fluorética dos primeiros molares permanentes teve um impacto significante na

necessidade de tratamento restaurador em criangas com pouca carie ativa.

Jalevik et al. (2001), num estudo com 516 criangas suecas, entre 7 e 8
anos, residentes em area de baixa concentragao de fluor na dgua de abastecimento,
dando énfase as opacidades demarcadas do primeiro molar permanente,
encontraram uma prevaléncia de 18.4%, concluindo que o aparecimento de
opacidades no primeiro molar permanente € comum e requer um tratamento

especial.

Small e Murray (1978) relatam que, embora a relagédo entre o esmalte
manchado e o alto nivel de fluor nas aguas de abastecimento tenha sido bem
documentada, a ocorréncia da opacidade do esmalte num baixo ou 6timo nivel de

flior recebe relativamente pouca atencao.

William, Messer e Burrow (2006), apds revisao de literatura, concluiram
que a prevaléncia de hipomineralizagdo dos (PMPs) e incisivos esta aumentando;
que e as criangas afetadas viraram um problema comum para os odontopediatras e
que, apesar de a etiologia ndo ser clara e de que talvez seja de fato multifatorial,
criangas com saude ou condi¢des sistémicas fragilizadas, nos primeiros trés anos de

vida, podem desenvolver (MIH).
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Varios estudos transversais encontraram associagbes com a hipoplasia
do esmalte e o aparecimento de carie. No entanto, pesquisas longitudinais mais
precisas sdo necessarias para se ter uma avaliagdo e o conhecimento do processo
que leva a desencadear esse grande problema de saude publica, a carie dentaria
(OLIVEIRA et al., 2002).

As opacidades de esmalte, de coloragdes esbranquicadas, podem ser,
ocasionalmente, confundidas com as lesdes precoces de carie. As lesdes de carie
em superficie lisa, porém, séo facilmente distinguidas das opacidades, pois aquelas
estdo associadas a depédsito de placa dentaria e sao geralmente adjacentes a
margem gengival ou se estendendo ao longo da superficie vestibular ou palatina,
enquanto estas ndo apresentam localizagao preferencial no dente e se apresentam
demarcadas ou difusas (SEOW, 1997).

Dini, Holt e Bedi (2000) estudaram a correlagao entre a prevaléncia de
carie e o desenvolvimento do defeito do esmalte, em regides do Brasil que
apresentam diferentes contrastes de agua fluoretada. Os estudos preliminares
mostraram que n&o houve diferengas significativas com relagdo ao sexo. No entanto,
a presenga de defeitos do esmalte foi maior na area que apresentava agua
fluoretada ha mais tempo. As criangas que moram nas areas com percentuais ideais
de fluor, que apresentaram defeitos difusos, tiveram duas vezes mais chance de
permanecer livres de carie do que aquelas que nao tiveram defeitos ou de

apresentar hipoplasias demarcadas ou opacidades.

Koch et al. (1987) ressaltam que, na literatura, a opacidade do esmalte do
dente permanente ocorre em 22%-80% da populacdo de 5-13 anos. Todos esses
estudos foram apresentados em areas de baixo teor de fluor. A variacdo na
prevaléncia pode ser muito grande, de acordo com os diferentes critérios de

diagndstico, adotados por cada estudo..
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FIGURA 2 — Manchas brancas (opacidade). Roch (1987).

Quadro — Prevaléncia de molar com manchas brancas e/ou opacas

Estudo e ano

publicacao

Amostra

Prevaléncia do 1° mp

Koch et al. (1987)

2.226 criangas suecas
nascidas 1966-1974

4%-15%

“hipomineralizagao idiopatica”

Alaluusua et al.
(1996)

102 crianca finlandesas

de 6 -—7anos.

17% das criangas tinham hipomine-

ralizacao PMP.

Jalevik et al. (2001)

516 criancas suecas 7 — 8

anos.

18% criangas tiveram hipocalcifica-
cao PMP.

Leppéaniemi,
Lukinamaa e
Alaluusua (2001)

488 criancas finlandesas

7 — 13 anos.

19% criangas tinham “hipominera-

lizagado nao fluordtica” nos PMP.

Weerheijm et al.
(2001)

497 criancas holandesas
de 11 anos nascidas em
1988.

10% criangas tinham “molar queijo”
(defeito idiopatico esmalte).
79% das criangas tinham dois ou

mais dentes afetados.
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1.5 Mecanismo de acdo da formagdo das manchas brancas do esmalte do

primeiro molar permanente

O conhecimento da formagdo dessas manchas € de fundamental

importancia para se executar um correto diagnéstico.

Em algumas condigbes, os tipos de defeitos do esmalte sdo de causas
especificas e podem ser relativamente faceis de se identificar. Em outras formas de
agressdes sistémicas, porém, o quadro ainda esta longe de ser esclarecido. Uma

variedade de fatores sistémicos pode deixar resposta tecidual similar.

Os dentes, verdadeiros quimégrafos bioldgicos, registram na sua estrutura
alteragbes bioquimicas decorrentes dos disturbios sistémicos. Tanto o mecanismo
da elaboragdo como de aposigao (mineralizagédo) das estruturas duras do esmalte
sdo fendmenos altamente sensiveis as variacbes de condigdes internas. Assim,
mesmo o estado febril, comum em doenca da infancia, poderia acarretar a presenca
de lesbes estruturais no esmalte (ANDO; FRIGGI, 1991).

Suckling e Pearce (1984), em pesquisa experimental com ovelhas,
consideraram que o fator etiologico especifico € de menor importancia em
determinar a aparéncia do esmalte hipoplastico, sendo possivel estimar
aproximadamente a época da agressao, relacionando a posicdo do defeito do
esmalte hipoplasico, isto é, defeito quantitativo, sem, contudo, ser necessariamente

evidente em caso de opacidade.

De acordo com Koch et al. (1987), a etiologia da hipomineralizagao do
esmalte dentario pode ser genética (amelogénese imperfeita), adquirida (fluorose,

hipocalcimia, trauma e infecg&o local) e idiopatica.

Uma vez que os ameloblastos no germe dentario em desenvolvimento
sao extremamente sensiveis aos estimulos externos, muitos fatores podem resultar
em anomalias do esmalte. Na tentativa de determinar a causa e a natureza da
hipoplasia do esmalte originada de condigbes ambientais, diversos autores

concordam com o argumento de que essa alteragdo ocorra em razéo da deficiéncia
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das vitaminas A, C e D, doengas exantematicas (sarampo, varicela escarlatina),
sifilis congénita, hipocalcemia, infecgao ou traumatismo local, trauma por ocasiao do
nascimento, prematuridade, eritoblastose fetal ou causas idiopaticas. A maioria,
contudo, é de origem desconhecida, mesmo nos casos cujas historias clinicas foram
bem pesquisadas (SHAFER; HINE; LEVY, 1987; NEVILLE et al., 1998).

A hipoplasia do esmalte pode ser definida como uma formacgéao incompleta
ou defeituosa da matriz orgénica do esmalte dentario. Existem dois tipos basicos de
hipoplasia do esmalte: (1) um hereditario (amelogénese imperfeita), e (2) outro
causado por fatores ambientais. No tipo hereditario, ordinariamente sao envolvidas
as denticbes deciduais e permanentes e, de um modo geral, apenas o esmalte &
afetado. Em comparacéo, quando o defeito € causado por fatores ambientais, pode
estar envolvida uma ou a outra denticdo e, por vezes, apenas um dente.
Freqlentemente sdo afetados o esmalte e a dentina, pelo menos até certo ponto
(SHAFER; HINE; LEVY, 1987).

Para Pinkham (1996), anomalias do esmalte resultam de uma disrupgao
durante os estagios de histodiferenciagéo, aposi¢gao e mineralizagdo. Os defeitos do

esmalte manifestam-se como hipoplasia ou hipocalcificagao.

Consoante Braido e Yassuda (1991), a hipoplasia do esmalte € uma das
mais importantes formas de anormalidades da calcificagdo dentaria, ocorrendo como
resultado de um disturbio na formagdo da matriz do esmalte e resultando numa
matriz deficiente. A matriz pode calcificar normalmente, mas também, pode nao ser
propriamente formada nos termos de formacdo da hidroxiapatita. Ainda outra
possibilidade € a de que a matriz seja formada em condigcbes normais e com
calcificacdo propriamente, a qual, porém, depois da erupgao, é alterada, em virtude

da exposicao a substancias que removem ions calcios da estrutura de apatita.

Para Van Amerongen e Kreulen (1995), o tempo e duragdo dessa
desordem sao os determinantes da localizagdo e da severidade da hipocalcificagao.
Eles ainda ressaltam que os ameloblastos estdo aptos a formar toda a matriz, mas,
acontecendo um disturbio no depédsito de calcio e fosfato, esses ameloblastos nao

funcionam adequadamente, visto que essas células sdo bastante sensiveis a falta



Fatores associados as manchas brancas (e/ou opacas) néo fluoréticas do esmalte do primeiro molar permanente 30

de oxigénio, 0 que pode acontecer no nascimento ou como resultado de doengas
respiratorias. Também o inadequado suprimento de calcio e fosfato podera ser

consequéncia de problemas renais, diarréia, febre alta e desnutricio.

Para Seow (1997), hipoplasia do esmalte € definida como deficiéncia na
formacdo do esmalte, manifestando-se clinicamente como sulcos ou crateras

resultantes da falta parcial ou total da calcificacdo da superficie do esmalte.

Jalevik e Norén (2000) classificam os defeitos do esmalte basicamente
em duas categorias; hipoplasia e hipomineralizagdo: enquanto hipoplasia é um
defeito na quantidade do esmalte, a hipomineralizagcao é o defeito na qualidade do
esmalte, identificado como uma translucidez anormal, também denominada de
opacidade do esmalte. Eles distinguem ainda dois tipos de opacidade: difusa e
demarcada. Enquanto, na demarcada, existe clara definicdo separando o esmalte
normal do anormal, na difusa, ndo existe essa clareza da margem adjacente entre o
esmalte normal do anormal, variando nos tons do branco para o creme, amarelo ou

marrom e também no grau das mudangas de translucidez.

Shafer, Hine e Levy (1987) afirmaram que, apesar dos inumeros fatores
apontados como possiveis causas da hipoplasia do esmalte, os estudos clinicos
mostram que, mesmo com histérias cuidadosas, a maioria dos casos € de origem
desconhecida. Com eles reiteram a nogdo de o ameloblasto ser um tipo de célula
sensivel e facilmente danificada, é provavel que, nos casos em que a etiologia né&o
pode ser determinada, o agente casual tenha sido alguma enfermidade ou disturbio

sistémico tao leve que o paciente ndao se deu conta nem se lembra.

A hipoplasia do esmalte ocorre quando é afetada a formagao da matriz.
Na falta de maturagdo ou se esta for incompleta, seguir-se-a a hipocalcificagdo. Uma
vez que a formagao do esmalte se processa por longo periodo, qualquer pertubagao
sistémica, mesmo de curta duragdo, como, por exemplo, processos toxicos ou
infecciosos sistémicos durante a amelogénese, podera determinar o aparecimento
de defeitos que se circunscreveriam a areas limitadas nos dentes afetados
formados, nesse periodo (BRASKAR, 1989; SUCKLING; HERBISON; BROWN,
1987).
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A hipoplasia do esmalte, segundo a Federation Dentaire Internationale, é
um defeito quantitativo, definido como uma perda de continuidade da superficie do
esmalte, como, por exemplo, rugosidade, cavidade ou altera¢des outras no contorno
de superficie, e a opacidade é diagnosticada como alteragdo na tonalidade e
translucidez do esmalte, como areas brancas, marrons ou amarelas, sem perda do
contorno superficial (SEOW, 1997).

Em estudo sobre hipomineralizacdo dos primeiros molares, apresentado na
Finlandia, 19,3% das criancas entrevistadas foram afetadas. Esses molares, quando

afetados, sempre requerem extensivos tratamentos (JALEVIK; NOREN, 2000).

De acordo com trabalhos publicados na Espanha (TAPIAS et al., 2001); na
Finlandia; em estudo-piloto holandés; na Suécia (JALEVIK et al., 2001), existem outras
séries de fatores, tais como ingresso hospitalar, enfermidade das vias respiratorias altas e
baixas, infecgdes do trato urinario, variola, otites, gastroenterites e diferentes tratamentos
farmacoldgicos que possivelmente se associam as alteragdes da calcificagdo do esmalte

do dente e que sao diferentes das causas relatadas anteriormente.

Estes defeitos passaram a ter importdncia como forma de se obter

informacdes sobre o0 esmalte e até mesmo sobre de outras doencas da populacao.

1.6 Fatores influenciadores das alteracdes da formacao do esmalte do dente

Apesar de os mecanismos patogénicos dos defeitos do desenvolvimento
do esmalte ndo estarem ainda claros, sabe-se que os fatores influenciadores
associados a interrupgdo da amelogénese dos primeiros molares permanentes
incluem condicgdes sistémicas e insultos ambientais (van AMERONGEN; KREULEN,
1995; JALEVIK, 2001).

Small e Murray (1978) e Pindborg (1982) revisaram a literatura sobre a
etiologia dos defeitos do desenvolvimento do esmalte ndo decorrente do fluor, e
identificaram mais de 90% dos fatores responsaveis por tais defeitos. Desses

fatores, destacam-se alguns de ordem local e outros sistémicos.
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Seow, em 1991, apés uma revisdo de literatura, classificou os fatores
sistémicos associados a hipoplasia de esmalte em: nascimentos traumaticos (gestagao
multipla, trabalho de parto prolongado e apresentagdo pélvica); infecgbes (sifilis,
rubéola, citomegavirus, sarampo, catapora, pneumonia e infecgbes gastrointestinais);
desordens nutricionais (ma nutricdo geral e deficiéncia de vitamina A e D); doencas
metabdlicas (toxemia na gravidez, diabetes materna, hiperbilirrubinemia, asfixia
neonatal, hipocalcemia, hipotireoidismo, hipoparatireoidismo, doengas cardiacas, ma
absorcao gastrointestinal, sindrome nefrética, doenga renal cronica, atresia biliar e

nascimento prematuro); e medicamento (tetraciclina, chumbo e fluoretos).

Existem inumeros fatores sistémicos que podem interferir no
desenvolvimento dos dentes, especialmente aqueles que estejam num estagio critico
do desenvolvimento, de tal modo que durante a erupg¢ao sua dimensao e calcificagao,
nao estardo completas (HARILA-KAERA; HEIKKINEN; ALVESALO, 2003).

As etiologias das alteracbes do esmalte do dente decorrem das causas
ambientais e genéticas. As primeiras se subdividem em: fatores locais (traumatismo,
infecgdes apicais, intubagao, irradiagbes terapéuticas), e fatores sistémicos (fluorose,
tetraciclinas, deficit em vitamina A, enfermidades exantematicas, alteracdes do
metabolismo do calcio, intoxicagdo por chumbo, alergia...). Dividem-se as genéticas em

hereditarias (amelogénese imperfeita) e adquiridas (sindrome de Down) (TAPIAS, 2003).

1.6.1 Amelogénese imperfeita

FIGURA 3 — Amelogénese imperfeita. Davies, Law e Lewis, 1986.
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Para Seymen e Kizilta (2002), amelogénese imperfeita € uma anomalia
hereditaria que afeta o esmalte dos dentes e ndo esta associada a nenhum fator

sistémico que atinja o paciente.

De acordo com Zegarelli (1966), amelogénese imperfeita € uma alteragao
estrutural que afeta todos os tecidos dentais de origem ectodérmica, tanto da
denticdo temporaria como da permanente, menos a dentina, polpa e cemento. E
classificada em trés formas clinicas: na primeira, ocorre a falta do esmalte,
apresentando-se com uma coloracdo que varia do cinza-claro ao marrom; na
segunda, uma pequena quantidade de esmalte é formada, mas, como é friavel,
fratura com facilidade e a dentina exposta apresenta a coloragao referida foi pouco;
a terceira caracteriza-se por uma espessura normal do esmalte, porém pobre em

qualidade, friavel e descolorida.

As condigdes intrinsecas do esmalte e da dentina sdo determinadas por
genes que regulam fungdes unicamente para um aumento da diferenciacao de
células odontogénicas. Algumas mutagdes genéticas, que afetam a estrutura ou
composi¢cado do esmalte, geralmente resultam em alteragdes detectaveis apenas em
esmalte. Além disso, e os defeitos resultantes intrinsecos basicos, presentes no

nascimento, sao descritos como amelogénese imperfeita (McDONALD, 1995b).

Sundell e Koch (1985) enfatizam que os sinais clinicos da amelogénese
imperfeita hereditaria (A.l.H.) sdo facilmente identificados por um experiente
examinador. Num estudo epidemioldgico, realizado em 1985 por Koch el al. (1987),
com 425,000 criangas de 3-19 anos, determinou-se a prevaléncia de (A.l.H.) em

1/4,000, classificando-as.

Deve-se lembrar também que as doengas genéticas né&o séo
necessariamente congénitas, nem as patologias congénitas sdo necessariamente
genéticas. Dizer que uma doenca é genética significa que existem gens claramente
implicados em sua etiologia; mas dizer que ela € congénita quer dizer apenas que
ela se manifesta ao nascimento. A manifestacdo de uma doenga genética pode
ocorrer em qualquer idade (THOMPSON; THOMPSON, 1978).
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1.6.2 Trauma generalizado

De acordo com Braido e Yassuda (1991), alteracbes no esmalte como
resultado de trauma generalizado, durante o desenvolvimento intra-uterino ou depois
do nascimento, podem ser expressas como linhas de desenvolvimento, as quais

refletem o esmalte, onde sua matriz é hipocalcificada.

No esmalte, as linhas incrementais sdo denominadas estrias de Retzius e
sao proeminentes na maioria dos dentes permanentes. No esmalte pré-natal, elas
sao raras nas superficies do esmalte e as estrias de Retzius sdo vistas como
periquimacias de superficie que correm em planos horizontais por meio da coroa. A

linha neonatal € uma estria de Retzius aumentada (KOCH et al., 1987).

1.6.3 Criangas com insuficiéncia renal e infecgao intestinal

Koch et al. (1999) concluiram, em seus estudos sobre criancas com
insuficiéncia renal crbénica, que o esmalte dentario pode ser afetado na denticdo
decidua e permanente. Eles ressaltam que, na denticdo decidua, alguns dentes sao
afetados por hipoplasias localizadas, enquanto, na permanente, ocorre uma
opacidade generalizada, em decorréncia da alteragédo do calcio, fosfato e vitamina D,

nos primeiros anos de vida.

Smith e Miller (1979) apresentaram quatro casos de hipoplasia de

esmalte, associados com gastro-enterites e infec¢gado por Salmonella.

Sarnat e Schour (1941, 1942) realizaram estudo com 60 pacientes
exibindo hipoplasia de esmalte em dentes permanentes, dentre os quais dois tiveram
sérios episodios de vOmitos durante o periodo de formagdo do esmalte afetado e

trés outros com histoéria de diarréia.
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1.6.4 Sifilis congénita

FIGURA 4 - Sifilis congénita. Davies, Law e Lewis, (1986).

De acordo com Robbins (1991), as alteracbes na forma dos dentes
ocorrem no estagio de morfodiferenciagdo do germe dentario, decorrente de lesdes
degenerativas dos ameloblastos e dos odontoblastos, causadas pela infecgéo
sifilitica no germe dentario em desenvolvimento, com hipoplasia do 6rgao do
esmalte. Com esse defeito, modifica-se apenas a forma dos dentes, podendo a

estrutura do esmalte e da dentina estar intacta.

Em primeiros molares permanentes, ocorrem alteragdes nas superficies
oclusais, que se apresentam mais estreitas e com glébulos irregulares, dando ao
conjunto um aspecto multilobulado caracteristico, o qual justifica a denominacao de
“‘dentes em amora” (SHAFER, 1987; PINKHAM, 1996).

O defeito do esmalte, causado pela infecgdo do Treponema pallidum, o
microorganismo responsavel pela sifilis, € caracterizado por uma hipoplasia
generalizada que altera significamente a formagao e o tamanho da coroa. Os dentes
mais dramaticamente afetados s&o os incisivos e os primeiros molares permanentes
(BRAIDO; YASSUDA, 1991; PINKHAM, 1996).

Modesto et al. (1992) enfatizam a idéia de que, apesar dos notaveis
progressos no diagnostico, no tratamento e na acentuada reducédo de incidéncia,

relacionada com o advento da antibioticoterapia e dos indices de controles
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epidemioldgicos, permanece como importante infecgao transmissivel ao homem, como
mostram Bezerra e Bezerra (1986), em uma comunidade rural da Paraiba, onde

evidenciaram uma taxa de 1.9% de gestantes com sorologia positiva para sifilis.

1.6.5 Criancgas infectadas pelo H.1.V.

Grando et al. (2004), em tese de doutorado com criangas brasileiras e
norte-americanas infectadas com H.I.V., deduziu que é ser possivel que a hipoplasia
do esmalte diagnosticada nas criangas estudadas esteja relacionada as alteragdes
sistémicas decorrentes da infeccao pelo H.l.V. e que todas as criangas com
hipoplasia do esmalte apresentaram alguma sintomatologia clinica durante o curso
da infecgao pelo H.I.V. Esteves et al. (2001) encontraram uma morbidade elevada do
primeiro molar permanente em criangas com HIV+, de trés ambulatérios, na faixa
etaria de 5 a 14 anos. Havia um comprometimento de quase metade dos primeiros

molares permanentes (45,7%) das criangas do estudo.

1.6.6 Quimioterapia e radiacao

Anne Maguire et al. (1987), em seu estudo com criangas com leucemia ou
tumores malignos, que haviam recebido radiagdo por 2 ou 3 anos ou quimioterapia
por 6 a 24 meses, mostraram que sempre ocorriam significantes anomalias quando
o dente estava em fase de crescimento. Concordando com eles estdo De Paola
(1986), Rosenberg et al. (1987), Minicucci, Lopes e Crocci (2003).

Jaffe et al. (1984), em seus estudos com criangas em tratamento com
quimioterapia e radiacdo, concluiram que o maior impacto desse tratamento nao é
notado até o dente irromper na cavidade oral. O defeito no dente varia de intensidade,
dependendo da idade da criangca e da quantidade de radiagdo, tendo sido relatada

anormalidade no dente, quando este ja se encontrava na cavidade oral.

Minicucci, Lopes e Crocci (2003) ressaltam que a quimioterapia interfere
no metabolismo celular, sendo a hipoplasia e a microdontia os defeitos mais

comuns.
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Prematuridade e excesso de exposi¢ao a radiagdo podem paralisar a
formagao da matriz do esmalte e subseqliente mineralizagdo e representam causas

adicionais de hipoplasias sistémicas do esmalte (PINKHAM, 1996).

1.6.7 Deficiéncia nutricional

O desbalanceamento nutricional durante a odontogénese pode alterar a
morfologia, cronologia de erupg¢éao, oclusao, incidéncia de hipoplasia de esmalte e
funcado das glandulas salivares. A fungéo de secrecédo salivar e de produgéo protéica
podera influenciar a producido de biofilmes com diferentes composi¢des e, portanto,
a resisténcia dos dentes ante a carie (BEZERRA; TOLEDO, 1997).

Bermudez-Castro e Perez (1995) assinalam que, possivelmente em razao
do estresse nutricional, a populagdo de Atapuerca (Espanha) apresentava uma
prevaléncia de hipoplasia de esmalte de 12,8% na denticdo permanente. Tapias et
al. (2001) ressaltam que existem grandes diferengas a respeito da prevaléncia entre
criancas de instituicbes hospitalares e criangas “normais” (ndo hospitalizadas) que
nao apresentam nenhum tipo de enfermidade como as relatadas anteriormente. A
importancia dos fatores socioeconémicos € evidente, pois € menor a prevaléncia dos

defeitos do esmalte dentario (DED) nos paises desenvolvidos com boa nutrigao.

Alvarez et al. (1995), em um estudo longitudinal de quatro anos,
envolvendo 209 criangcas peruanas, constataram que episédios de ma nutrigao
ocorridos no primeiro ano de vida estdo associados a alta ocorréncia da doenca

carie em dentes deciduos e permanentes, muitos anos depois.

1.6.8 Doencas exantematosas e outras febres

Doencas exantematosas comuns e doencgas infecciosas, proprias da
infancia, determinam elevacdo da temperatura por periodos prolongados (por
exemplo, varias semanas), sendo, sob essas circunstancias,os ameloblastos
afetados, cessando temporariamente a produ¢ao de matriz - ou produzindo-a, mas de
forma inadequada ou defeituosa. O resultado é hipoplasia de esmalte (SUCKLING;
HERBISON; BROWN, 1987; BRAIDO; YASSUDA, 1991; PINKHAM, 1996).
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Yamane, Mostehy e Panuska (1968) demonstraram histologicamente
varios estagios de degeneracao dos ameloblastos, causados por estados febris

prolongados.

1.6.9 Fluor

iirie o

FIGURA 5 - Fluorose dentaria. Davies, Law e Lewis, (1986).

Para Fejerskov, Manji e Baelum (1994), a fluorose dentaria €
provavelmente tdo antiga quanto a raga humana. Dentes desfigurados foram
encontrados em cranios com milhares de anos de idade. Eles relatam que, na
década de 1930, estudos epidemioldgicos e experimentais em animais e em
humanos estabeleceram, pela primeira vez, tanto a associacdo quanto a relagao
causa e efeito entre o fluor adicionado a agua potavel e o esmalte mosqueado
(desde entdo chamado de fluorose dentéaria). Esses estudos foram efetuados por

Dean, em 1934, um dentista e epidemiologista americano.

De acordo com Bowen (2002), a palavra fluorose € usada para descrever
o esmalte que exibe desde manchas brancas, raramente detectaveis (comum), até
manchas de tom marrom acentuado com depressodes (raras), atribuidas a ingestao
de fluor durante o desenvolvimento do dente. Infelizmente, durante anos, quase
todos os defeitos de esmalte séo atribuidos a presenca de fluor, embora Clarkson e
O’Mullane (1992) tenham demonstrado que a ocorréncia de opacidade no esmalte é

realmente pequena nas areas geograficas onde a agua é fluoretada.
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Dean (1934) descreveu sete categorias de esmaltes caracterizados por
manchas associadas a varios niveis de concentracdo de flior em abastecimento de
agua. Em seguida, o autor reduziu para seis categorias de defeitos mais severos do
esmalte e criou o primeiro indice sobre opacidade do esmalte, para estudar uma
associagao entre essa condigdo e a fluorose. Na classificagcao de fluorose leve, estao
aquelas que se apresentam com menos de 1 a 2 milimetros de opacidade nas pontes
de cuspide. Os primeiros molares permanentes nao estdo incluidos entre os dentes
mais envolvidos, como os pré-molares ou segundos molares. Concordando com esse

achado, estéao Forrest e Jamen (1965).

1.6.10 Problemas do diagnéstico diferencial

Frequentemente é argumentado que as opacidades ou pequenos pontos
brancos de origem néo fluorética podem nao ser distinguiveis dos primeiros sinais de
fluorose dentaria. Fejerskov, Manji e Baelum (1994) demonstraram os seguintes

critérios para o diagndstico diferencial:

TABELA 2 - Diagnostico diferencial: formas mais brandas de fluorose dentaria (TF)
graus 1-3 e opacidade do esmalte de origem nao fluordtica

Caracteristicas | Fluorose dentéria | Opacidades do esmalte

Area afetada

As superficies inteiras do dente (todas) Geralmente centralizadas em
geralmente estao afetadas ou perto das pontas superficie lisa de extenséo
das bordas das cuspides/incisais. limitada.

Formato da lesdo Assemelha-se a sombra de uma linha tragada Redondas ou ovais.
com lapis, a qual segue as linhas incrementais
do esmalte (pericimos). Linhas que se fundem
e, no grau 3, tém cuspides/incivais ha formagao
de coberturas brancas irregulares (“cobertura
de neve”).

Demarcagéao Distribuicdo difusa sobre a superficie com Claramente diferenciadas do
intensidade variada. esmalte adjacente normal.

Cor Linhas brancas opacas ou nuvens; até mesmo Brancas opacas ou de amarelo-

Dentes afetados

uma aparéncia calcaria. “Cobertura de neve’
nas margens das cuspides/incisais. O grau 3
pode apresentar descoloragdo castanha na
parte mesioincisal dos incisivos superiores
centrais apoés a erupgao.

Sempre nos dentes homologos. Os dentes cuja
erupgdo ocorre primeiro (incisivos/primeiros
molares) sao menos afetados. Os pré-molares
e segundos molares (e terceiros molares) sao
0s mais gravemente afetados.

creme até vermelho escuro-
alaranjadas na época da
erupgao.

Mais comum nas superficies
vestibulares de um unico ou,
eventualmente, dos dentes
homologos. Qualquer dente pode
ser afetado, mas principalmente
0s incisivos.

Fonte: Fejerskov, Manji e Baelum, 1994.
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No Brasil, a prevaléncia de fluorose dentaria nas criancas de escola de
Belo Horizonte com agua de abastecimento publica, otimamente fluoretada (0,74
ppm F), no grau questionavel, foi de 34,9%, sendo que o grau predominante foi o
"mais leve” (46,2%). Nenhuma criancga foi diagnosticada como portadora de fluorose
em grau "severo” (FIGUEIREDO et al., 2006).

Forte et al. (2001) encontraram prevaléncia de fluorose de 20% em

criangas da Paraiba, em niveis de fluoretos” 6timos” para a regiao (0,6ppm F).

1.6.11 Contaminac&o ambiental

Foi demonstrada também a associacdo entre defeitos de esmalte e outro
contaminante ambiental, a dioxina, um produto presente em agrotdxicos. Alaluusua
et al. (1996) verificaram o aumento da prevaléncia de defeitos do esmalte em
criangas residentes em regides em que havia contaminagdo ambiental por dioxina,
quando essas criangas eram amamentadas por tempo prolongado, sugerindo que o
leite materno poderia causar maior exposicdo ao contaminante ambiental. Esses
autores sugerem que o esmalte defeituoso seja usado como marcador biolégico de
exposicdo & contaminagdo ambiental (JAVELIK; NOREN, 2000).

1.6.12 Raquitismo

Dentre os grupos de pacientes que apresentam hipoplasia de esmalte,
estdo aqueles com defeitos nas enzimas relacionados com o metabolismo de
vitamina D e com o processo de calcificagdo. Os defeitos da vitamina D sao
responsaveis pela ma absor¢cdo de calcio e fosforo pelo trato gastrintestinal. A
deficiéncia de vitamina D causa raquitismo nas criangas. Uma vez que o raquitismo
€ uma doenca crbnica, a possibilidade de correlacéo entre a condi¢gao raquitica e a
presenca de hipoplasia de esmalte deve ser considerada (SILVA; COSTA,;
CAMPQOS, 2000).

Para Braido e Yassuda (1991), a forma mais comum de hipoplasia de
esmalte em criangas € aquela dependente de uma deficiéncia crénica de vitaminas,

particularmente de vitamina D. Quantidades insuficientes de vitamina D causam
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raquitismo, bem como um fendmeno resultante de uma falha de calcificagdo da

matriz do esmalte.

Das criangas que sofrem de raquitismo, 50% delas também mostram
sinais de hipoplasia de esmalte. Em 90% das criangas com anomalias congénitas,
causadas por infeccdo de rubéola no utero da mae, foi encontrada hipoplasia de
esmalte (BRAIDO; YASSUDA, 1991).

1.6.13 Vitamina D - rickets dependente

Nikiforuk e Fraser (1981) relacionaram uma importante hip6tese do estudo
dos efeitos de hipocalcemia e hipofosfatemia sobre os tecidos duros de dentes. Eles
afirmam que a hipoplasia do esmalte ocorre em condi¢gdes caracterizadas por
hipocalcemia decorrente do raquitismo, em razdo de deficiéncia de vitamina D, por
hipoparatireoidismo e pela hipofosfatemia representada por marca do grau de
dentina interglobular, vista em condicbes como a hipofosfatemia ligada ao

cromossomo X.

Zambrano e Nikolaos (2003) garantem que existe pouca literatura sobre
as manifestagdes orais e dentarias acerca dessa doencga. Ordinariamente, o esmalte

€ hipoplasico em condigdes semelhantes a amelogénese imperfeita.

Larmas et al. (1991) sugerem como a possivel explicacdo dessas
anormalidades a idéia de que os ameloblastos tenham sido afetados durante a

formacao do esmalte.

Kock (1999), em seu estudo com criangas com sindrome nefrética,
concluiu que a doenga nos primeiros anos de vida podera resultar em alteragcdes no

primeiro molar permanente.

1.6.14 Bebé prematuro

Os nascimentos prematuros (menos de 37 semanas completas de

gestagao) e de baixo peso (menos de 2500g) compreendem cerca de 6% a 10%.
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Nos dias atuais, bebés prematuros de baixo e de muito baixo peso tém apresentado
maior indice de sobrevivéncia em virtude da evolugdo nos cuidados neonatais
(SEOW, 1986; SEOW, 1997).

A prematuridade é descrita como uma das causas para o retardo na
erupcao dentaria e para o consequente aparecimento de defeito no esmalte, desde
alteracdao da tonalidade até danos mais severos, agenesia dental (SEOW, 1991;
HARILA-KAERA, 2003). Como os outros tecidos do corpo, as estruturas orais sao
também afetadas pela prematuridade. As alteragdes orais mais comumente
relatadas na literatura incluem dilaceracdes coronarias do dente, distor¢des palatais,
alteragao na erupcgao e hipoplasia de esmalte generalizadas ou localizadas (SEOW,
1997).

Uma das hipoteses para explicar o aparecimento dos defeitos do esmalte
em prematuros € a imaturidade dos érgaos, como figado, rins e glandulas da
paratiredide, na metabolizagdo do calcio. Nessa situagcdo, a mineralizacdo do
esmalte é prejudicada, formando dentes hipocalcificados, manchados e com aspecto
de giz, porém com espessura normal, fendmeno denominado opacidade (KOCH et
al., 1987).

A prevaléncia de defeito no esmalte é significantemente maior em
criangas prematuras, comparadas com as criangas nascidas a termo, incluindo
hipoplasia do esmalte, tanto na denticdo decidua quanto na permanente. Varios
trabalhos tém revelado discrepancias na prevaléncia desses defeitos, de 20% a
100% (SEOW, (1986).

Aguiar, Castro e Barbier (2003) lembram que outros fatores — como uso
prolongado de mamadeira, o nivel socioecondmico, o estado nutricional e a
auséncia de medidas preventivas, tais como a pratica de higiene bucal e visitas ao
dentista — precisam ser considerados em virtude da natureza multifatorial da carie

dentaria.
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Também existem estudos relativos a instituicdes hospitalares em relacao
aos problemas pediatricos, em que a prevaléncia mais frequiente de DED recai em

criangas prematuras de baixo peso e de rubéola congénita (TAPIAS et al., 2001).

Para Caixeta e Corréa (2005), a prematuridade é descrita como uma das
causas do aparecimento de defeitos e atrasos na erupcgao dentaria. Analisando 100
criangas, 35% delas tiveram algum tipo de defeito, percentual compativel ao
encontrado em outros trabalhos (SEOW, 1997; HARILA-KAERA; HEIKKINEN;
ALVESALO, 2003).

Hall (1989), em estudo retrospectivo de prevaléncia sobre o
desenvolvimento de defeito do esmalte em criangas internadas entre 1960 e 1987,
na Australia, encontrou uma prevaléncia de 81,8% em criangas que tiveram rubéola
congénita. Em relagdo a opacidade, entretanto, os estudos de Hall (1989) né&o
demonstraram diferencas estatisticamente significantes entre as criangas

prematuras e as criangas de controle.

1.6.15 Doencas respiratorias

Condigbes comuns em criangas com 3 anos, doencgas respiratorias altas,
asma, otite média, amigdalite, catapora, sarampo e rubéola, aparecem associadas com
hipomineralizagcao do molar (JALEVIK, 2000; VAN AMERONGEN: KREULEN, 1995).

As alteracbes sistémicas, principalmente as desordens metabdlicas,
nutricionais e as infeccdes, associadas a perda mineral, sdo as principais causas de
defeitos no esmalte dental (AGUIAR; CASTRO; BARBIER, 2003).

Jalevik e Norén (2000) relatam que, num estudo-piloto holandés de registro
médico com criangas com defeito nos primeiros molares permanentes, ficou constatado
que 48% delas tiveram problemas relatados no nascimento e 67% delas tiveram
problemas respiratdrios. Nesse mesmo estudo, Jalevik et al. (2001) observaram a alta
frequéncia dos problemas derivados de doencgas respiratérias. A hipoxemia foi proposta
como influéncia negativa na mineralizacdo da matriz do esmalte, enfermidade ou

disturbio sistémico tao leve que o paciente ndo se deu conta dele nem se lembra.
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Tudela et al. (1985), estudando 131 criangas que apresentaram asfixia
neonatal, encontraram 9,2% de hipoplasia de esmalte, somente nas criangas que

apresentaram asfixia ndo recuperadas.

Em um estudo retrospectivo com 21 criancas holandesas com molar e
incisivos hipocalcificados, 67% deles tinham sofrido de bronquite, bronquite asmatica,
pneumonia e infecgao respiratoria altas (van AMERONGEN; KREULEN, 1995).

Suckling, Herbison e Brown (1987), Tapias et al. (2003) nao vislumbraram
associagao entre otite média e gastroenterites. No entanto, antes, varios autores
observaram uma associagcdo com asma em estudo realizado com criancas de 9 anos

em Nova Zelandia.

1.6.16 Fatores socioecondbmicos

A hipoplasia e a opacidade do esmalte apresentam variagdo geografica
que persiste, quando se tem eliminada a influéncia do flior na 4gua comunitaria. A
importancia dos fatores socioecondmicos € evidente e € menor a prevaléncia dos
defeitos do esmalte dos dentes nos paises desenvolvidos com boa nutrigdo (TAPIAS
et al., 2001; ELLWOOD; O’'MULLANE, 1994).

Pindborg (1982) fez uma revisdo dos fatores etioldgicos nao fluoréticos
responsaveis pelo desenvolvimento de defeitos no esmalte. Alguns destes fatores
raramente influenciam na prevaléncia dos defeitos na populagédo-base, enquanto
outros apresentam relevancia, como a ma nutricdo que nao é observada como fator
etiolégico em estudo na Nova Zelandia (SUCKLING; PEARCE, 1984) em que teve
influéncia nos estudos de Rugg-Gunn, Al-Mohammadi e Butler (1997), realizados na
Arabia Saudita, em 1992-93. Esses concluiram que a ma nutricdo e outros fatores
sociais contribuiram para aparecimento de defeito no esmalte dos dentes. Eles
concluiram também que a nutricdo s6 comega a ser um fator etiolégico importante

quando a prevaléncia é relativamente alta.
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Hanser-Ducatti (2004), tentando identificar as possiveis associagdes do
defeito de desenvolvimento do esmalte na cidade de Botucatu-Sao Paulo, concluiu
que, embora a etiologia dessas lesbes tenha sido atribuida a natureza sistémica,
nao houve associagao significativa entre os diferentes estados nutricionais e a

presenca de lesdes de esmalte.



JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

A alteracado da calcificacdo do esmalte do tipo hipocalcificacdo, que se
manifesta como mancha branca e/ou opaca n&o fluorética, pode levar o dente a
doenca carie, que, se nao tratada, podera resultar em sua perda e,

consequentemente, na instalagdo de uma malocluséo.

A determinagao do risco de carie, proveniente das manchas brancas (e/ou
opacas) do esmalte do primeiro molar permanente, pode permitir uma atuacgéo
preventiva mais eficaz e direcionada, a fim de que ocorra uma diminuicdo do

desenvolvimento da doenca carie.

Levando-se em consideragao a importancia do primeiro molar permanente
e 0s poucos estudos no Brasil acerca dos fatores associados as manchas brancas
e/ou opacas, € importante a realizacido deste estudo, pois, tentando uma associagao
com esses fatores, podera contribuir para o melhor conhecimento sobre as possiveis
patologias associadas, as quais poderdao ser analisadas em futuros estudos
epidemiologicos, a fim de que medidas preventivas sejam adotadas para a perfeita

integridade do primeiro molar, evitando, assim, sua perda precoce.



OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Estudar a prevaléncia de fatores associados a formacdo de lesdes

brancas (opacas) nao fluoréticas do esmalte do primeiro molar permanente.

3.2 Especificos

e Estimar a prevaléncia de formagdo de lesées brancas nao fluoréticas no

esmalte do primeiro molar permanente numa escola beneficente de Fortaleza;

e estudar a relacdo entre a presenca da mancha branca n&o fluorética e o

aumento de carie no primeiro molar permanente;

e analisar a relagao entre a ocorréncia de infec¢des ocorridas do nascimento ao
final do terceiro ano de vida e a formacao de lesdes brancas no esmalte do

primeiro molar permanente;

e examinar a relagéo entre fatores socioeconémicos da familia e a formacéo de

lesdes brancas no esmalte do primeiro molar permanente.



METODOLOGIA
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4 METODOLOGIA

4.1 Modelo de estudo

O modelo de estudo adotado na presente investigacdo foi do tipo
transversal, que, segundo Pereira (1995), por meio da transversalidade € possivel
observar, em um dado momento historico, a exposicao e o desfecho, detectando

simultaneamente a relagao causa-efeito.

Esse fato possibilita obter-se uma radiografia estatica de uma
determinada situacdo de estudo, em um dado momento, caracterizando-se, em

relagao a referéncia temporal, como estudo de corte ou pontual.

Segundo Almeida Filho e Rouquayrol (1999), o estudo seccional é o
desenho de pesquisa mais empregado na pratica concreta de investigagao, no campo
de saude coletiva, e vem gradativamente aperfeicoando a sua arquitetura, ampliando
as suas aplicacdes. Por isso, esse estudo seccional € oportunamente aplicado no
presente estudo, que trata da investigacdo dos fatores associados a formagao de

manchas brancas e/ou opcas no esmalte do primeiro molar permanente.

4.2 Populacéo de estudo

A populagdo-alvo do estudo foi composta de todas as criangas,
estudantes de uma escola beneficiente de ensino fundamental, de ambos os sexos,
na faixa etaria de 5 a 13 anos. A escola situa-se no bairro Serviluz, na periferia de
Fortaleza, Ceara, Brasil, numa regido de baixo poder aquisitivo, onde as criangas
possuem nivel socioeconbmico semelhante. A escolha do local deu-se pelo fato de
ser uma escola exclusiva de Ensino Fundamental, composta, na sua totalidade, por
criancas de faixa etaria escolhida como ideal. A escola é servida de agua fluoretada
com indice de fluor considerado 6timo. Os alunos s&o visitados pelo programa de
saude da familia, semanalmente, atraves do qual € feita a aplicacdo de fluor;
semanal e diariamente, fazem escovagao supervisonada. A merenda é feita na

propria escola e evita os alimentos considerados cariogénicos.
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A opcéao pela faixa etaria de 5 a 13 anos justifica-se pelo fato de que,
segundo Vieira e Rosenbalt (2003), os maiores percentuais de perdas dos primeiros
molares permanentes acontecem depois dos 11 anos, sendo condi¢do impar tanto a
presenga dos quatro primeiros molares permanentes para ser diagnosticada como
“‘normal”’ quanto o fato de nesta faixa etaria, os molares permanentes da maioria das

criangas ja estarem irrompidos.

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, cirurgia-dentista.

4.3.1 Calibragao

Foi realizada uma calibragdo inicial com treinamento em diagndstico
clinico das manchas brancas e/ou opacas nao fluoréticas do esmalte do primeiro
molar permanente, com o auxilio de livros e atlas de Patologia Bucal, estudo de
slides clinicos e revisdo das fichas clinicas para o dente ser classificado como
portador ou ndo, e uma posterior calibragdo nas proprias criangas da escola, com
sessdes diarias, durante uma semana, no consultério da pesquisadora, onde as
criangas examinadas, que necessitavam de tratamento, foram encaminhadas para
atendimento em 6rgao especializado, aferindo-se o erro intra-examinadora para

maior veracidade dos dados.

O diagndstico diferencial com a fluorose foi feito de acordo com o indice
de Dean e Arnald (1943).

4.3.2 Aplicagao do questionario

O primeiro passo para o inicio da coleta de dados foi o questionamento a
diregao do Colégio Nossa Senhora da Assungao sobre a viabilidade da execucgao da
pesquisa naquela instituicdo, de quem se teve pronta concordancia e acolhida
(Anexo A).
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O segundo passo foi informar, por carta, aos pais ou responsaveis pelos
participantes do estudo sobre a pesquisa e seus objetivos, como também solicitar
um termo de consentimento livre e esclarecido para a participagcdo dos adolescentes

na pesquisa (Apéndice B).

Autorizada a participacdo dos alunos, foi procedida a coleta de dados
mediante questionario estruturado, que, segundo Contandriopoulos et al. (1997),
caracteriza o método de entrevistas dirigidas, nas quais o pesquisador procura
limitar as dimensdes da informacido procurada, formulando, antecipadamente, as

questdes que deseja aplicar.

As criangas participantes foram aquelas cujos pais assinaram o termo de

consentimento e se colocaram como voluntarias.

O questionario (Apéndice A) visava a coletar informagdes sobre o nome,
sexo, idade, amamentacao, escolaridade da mae ou de quem cuidou da crianga até
3 anos e aspectos socioeconbmicos, para a coletar informacdes sobre a historia
clinica da crianca do nascimento aos 3 anos de idade, quando ocorrem o comeco da
formagao da matriz do esmalte e sua completa calcificacdo, respectivamente apesar
de alguns autores (SUCKLING; PEARCE, 1984) recomendarem até 5 anos, pois,

mesmo ja calcificado, sua maturagao se completa nessa idade.

Dos questionarios entregues, houve uma taxa de devolugdo de 91,5%, o
que corresponde a um consideravel percentual, uma vez que, segundo Lakatos e

Marconi (1990), ha uma média de devolugao de 25%, quando se utiliza questionario

4.4 Exame clinico

Exame clinico foi realizado no patio da escola, mediante inspe¢ao visual, com
iluminagéo natural indireta, utilizando espatula de madeira descartavel, mesa e cadeira,
com 0 examinador e 0 examinado um de frente para o outro, sendo anotadas as
manchas brancas do esmalte em fichas clinicas individuais, com os dentes umedecidos.

Afastadores de acrilico foram utilizados para auxiliar na documentacdo fotografica,
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quando necessaria. As criangas foram convidadas a comparecer ao consultério da

pesquisadora. O uso de bata e luvas foi obrigatério em todos os procedimentos.

O exame clinico foi realizado pela cirurgia-dentista, com a finalidade de

assegurar a uniformidade das respostas e o exame odontoldgico, respectivamente.

4.5 Avaliacdo odontoldgica

Realizou-se um exame da cavidade bucal, para a pesquisa tanto de
manchas brancas e/ou opacas ndo decorrentes de fluor do primeiro molar
permanente quanto e presenca de carie. As alteracbes foram pesquisadas
individualmente em cada dente. Foram documentadas as faces atingidas do dente

(Anexo A), seguindo os critérios: Codigo classificacao.

Tipo 1- dente sem mancha;

e Tipo 2- dente com mancha nas pontas de cuspedes;
e Tipo 3- dentes com manchas em 1/3 do dente;

e Tipo 4-dentes com manchas em 2/3 do dente;

e Tipo 5- dentes com mancha em toda superficie da coroa.

- Critério para diagnéstico de mancha branca e/ou opaca néo fluorética

1. Foi estabelecido segundo o DDE index, modificado em 1992;
2. Considerou-se toda a coroa do primeiro molar permanente;
3. Para analise do primeiro molar permanente, considerou-se que o inicio da

calcificagao do esmalte ocorre ao nascimento e termina aos 3 anos de idade.

- Critério de exclusao

1 Casos em que ocorrem duvidas do diagnostico diferencial;
2 Criangas cujas méaes sofreram patologias importantes durante a gravidez ou
por terem consumido alguma droga considerada relevante para o resultado do

estudo (tetraciclina ou outros antibiéticos);
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3 Os elementos dentarios comprometidos por processo carioso extenso que
impossibilitasse o diagnostico, dentes ndo irrompidos completamentes, dentes
hipoplasicos com amelogénese imperfeita e fluorose;

4 Malformagdes congénitas;

5 Leucemia e tumores malignos que fizeram uso de radiagdo e/ou
quimioterapia;

6 Paralisia cerebral;

7 Dentes cuja alteragdo clinica esteja relacionada a agédo de fatores locais

posteriores ao seu irrompimento.

- Critérios para analise do indice de carie

Regras Especiais

a) Cada dente recebeu apenas uma classificagéo;

b) Foram considerados para analise do indice de céarie apenas dentes higidos e
nao higidos;

c) O dente foi considerado nao higido quando estava cariado, restaurado ou com
extracao indicada;

d) O dente foi considerado irrompido quando ja havia atravessado a fibromucosa;

e) As criangas com aparelhos ortodénticos foram excluidas da amostra.

o,

«+ Dente cariado

a) Evidéncia clinica de carie, na qual existe uma cavidade definida como tecido
dentario cariado.

b) Cicatriculas e fissuras, nas quais uma das seguintes condi¢cbes exista:
presenca evidente de tecido cariado e opacidade de esmalte ou mancha tipica

de carie.
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«+ Dente restaurado

Quando apresentava uma restauracdo com material definitivo, como
amalgama, iondmero, resinas compostas, mesmo que houvesse falha na

restauracgao.

« Dente com extracdo indicada

Quando restavam apenas as raizes dos dentes, com destruicdo de toda a

superficie da coroa dentaria.

+ Dente higido

A superficie foi considerada higida mesmo que houvesse alteragdes, no

esmalte, mas com auséncia de carie.

4.6 Andlise estatistica

4.6.1 Variaveis estatisticas

A variavel dependente foi o defeito esmalte dente (DED) e as variaveis
independentes foram o sexo e a idade; da assisténcia médica, foram o ingresso
hospitalar e assisténcia pediatrica; padecimento de enfermidade como a otite,
pneumonias; infeccdes respiratérias altas e baixas, varicela, gastroenterites, infecgdes

do trato urinario (ITU).

A associagao entre a ocorréncia de alteragao da formagao do esmalte do
primeiro molar e as diversas variaveis independentes foi avaliada por meio do
intervalo de confiangca de 95% da razdo de prevaléncia. As associagbes foram
consideradas significativas quando o intervalo de confianga nao incluia o valor 1.
Paralelamente, as mesmas associagdes foram avaliadas pelo teste do qui-quadrado.
A associacado entre doencgas foi avaliada por meio da proporg¢ao de individuos que
tiveram uma segunda doencga, dado que tinham tido, ou ndo, a primeira doenca.

Essas propor¢des foram comparadas pelo teste do qui-quadrado ou pelo teste exato
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de Fisher. Se o valor esperado das células da tabela era maior ou igual a 5, foi
usado o teste do qui-quadrado; quando o valor esperado era menor do que 5, usou-

se 0 segundo teste.

A condicdo econdmica da familia foi avaliada mediante a posse de bens
domésticos. A cada bem, foram atribuidos os seguintes pesos: CD=1; DVD=1; video
cassete=1; geladeira=2; televisor em cores=2; motocicleta=10; automovel=20. Foi
elaborado um indice através da soma do produto de cada bem possuido por seu
respectivo peso. Em seguida, a distribuicdo desse indice foi dividida em dois estratos

pela mediana.

Para se eliminar o efeito confundidor de variaveis independentes na
associacao entre doengas e a ocorréncia de alteracdo da formacao do esmalte do
primeiro molar, foram desenvolvidos dois modelo multivariados, por meio de
regressao logistica multipla. A escolha desses dois modelos baseou-se em critérios
clinicos. O primeiro modelo considerou febre e o segundo, bronquite e/ou asma e/ou
falta de ar como variaveis independentes, e as demais variaveis como varaveis de
ajuste. A febre é um evento associado a todas as infec¢des. Bronquite, asma e falta
de ar sado condicbes que apresentam manifestacdes clinicas semelhantes.
Dificilmente, as maes das criangas teriam capacidade de distinguir tais entidades
clinicas com um minimo de especificidade. As variaveis independentes que, na
analise univariada, tiveram qui-quadrado com um valor-p<0,250 foram consideradas
potenciais confundidores e, por isso, incluidas nos modelos multivariados finais. Nos
modelos multivariados finais, odds ratio foram considerados significativos quando o

intervalo de confianca de 95% deles nao incluiam o valor 1.

4.7 Aspectos éticos

O presente estudo, por pertencer a modalidade de pesquisa de risco
minimo, de acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho Nascional de Saude,
relativa a pesquisa em seres humanos, teve a necessidade de aprovacdo do
protocolo de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual

do Ceara.
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1 Os participantes em potencial, quando abordados, foram informados com
detalhes sobre o estudo e seus objetivos;

2 Os participantes ou responsaveis foram devidamente esclarecidos do aspecto
sigiloso das informagdes e que essas informagdes serdo utilizadas somente
com finalidade cientifica;

3 Aos pais ou responsaveis pelos participantes, foi dada inteira liberdade para
aceitarem participar, ou ndo, do estudo;

4 Todos os pais ou responsaveis pelos participantes, assinaram um termo de
concordancia de participagao do estudo (Apéndice B);

5 As criangas da amostra estudada, que necessitaram de tratamento
individualizado, foram esclarecidas sobre o problema e encaminhadas para

atendimento em 6rgédo especializado.

No decorrer da pesquisa, a pesquisadora se dispds a esclarecer todas as
duvidas levantadas pelos participantes ou responsaveis, de modo que aqueles que
decidiram participar o fizeram de modo consciente, sem pressao ou coer¢do. Todas

as recusas foram respeitadas.



RESULTADOS
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 150 criangas, estudantes do Ensino Fundamental

de uma escola beneficiente de Fortaleza.

A distribuicdo da idade das 150 criangas variou de 5 a 13 anos, com
média de 8,7, desvio-padrdao de 1,6, e mediana de 9 anos. Com relagdo ao sexo,
50,67% dos participantes pertenciam ao género feminino e 49,33% ao género

masculino (dados ndo apresentados nas tabelas).

Das 150 criangas observadas, 46,67% (70 criangas) apresentavam
manchas brancas e/ou opacas nao fluoréticas no primeiro molar permanente. A
prevaléncia de manchas brancas entre as criangas do sexo feminino foi de 39,47% e
entre as do sexo masculino foi de 54,04%, mas essa diferenca nao foi

estatisticamente significativa (dados ndo apresentados nas tabelas)

Além disoo, 39% (59/150) das criangas observadas apresentavam carie
somente no primeiro molar, 43,33% (65/150) apresentavam carie somente em outro
dente que ndo o primeiro molar, 52,67% (79/150) apresentaram carie em qualquer
dente da cavidade oral e 47,33% estavam livres da doenga carie (dados né&o

apresentados nas tabelas)

Por outro lado, entre os pacientes que apresentavam manchas brancas
no primeiro molar, a prevaléncia de carie do primeiro molar foi 47,14% (33/70); por
outro lado, entre os pacientes que nao apresentavam as referidas manchas, a
prevaléncia de carie do primeiro molar foi de 32,50%(26/80). Essa diferenga, no

entanto, ndo foi significativa (dados nédo apresentados nas tabelas).

Avaliou-se a associagado entre variaveis relacionadas a gestacdo e ao
pos-natal e a presenga de manchas brancas (tabela 3). A presenca de manchas
brancas estava significativamente associada ao peso ao nascer e a ocorréncia de
internacdo em UTI. As manchas foram mais frequentes em criancas de baixo peso

ao nascer e naquelas que estiveram internadas em UTI.



Fatores associados as manchas brancas (e/ou opacas) néo fluoréticas do esmalte do primeiro molar permanente 61

TABELA 3 - Prevaléncia de formacdo de manchas brancas e/ou opacas nao
fluoréticas no esmalte do primeiro molar permanente, segundo
variaveis relacionadas a gestagao, pés-parto e a amamentagéo, numa
amostra de criancas de 5 a 13 anos de idade, numa escola
beneficente de Fortaleza-CE, 2007

Variavel Total Preva- Razédo de Prevaléncia Valor-p
léncia "~ pontual l. C. 95%

Idade gestacional: 0,143

-7 e 8 meses 8 75,0 1,69 1,10-2,63

-9 meses 140 44,3 1 -

Peso ao nascer: 0,004

1.250 a 2.499 gramas 13 84,6 1,99 1,47-2,72

2.500 a 5.000 125 42,4 1 -

Esteve internado em UTI: 0,047

-Néo 136 449 1 -

-Sim 10 80,0 1,78 1,24-2,56

A crianga mamou: 0,969

-Néo 13 46,2 0,98 0,53-1,83

-Sim 137 47,7 1 -

TABELA 4 — Prevaléncia de manchas brancas e/ou opacas nao fluoréticas no
esmalte do primeiro molar permanente, segundo a escolaridade e
atividade da mae, numa amostra de criangas de 5 a 13 anos de
idade, numa escola beneficente de Fortaleza-CE, 2007

Escolaridade e Total Preva- Razéo de Prevaléncia Valor-p
Atividade da Mae léncia "~ pgontual l.C. 95%

Anos que frequentou a 0,024
Escola:

-00 a 04 anos 23 26,1 1 -

-05 a 15 anos 118 51,7 1,98 0,97-4,03

Estudava na época da 0,655
Entrevista:

-Nao 133 47,4 1 -

-Sim 13 53,9 1,14 0,67-1,94

Sabe Ler e Escrever: 1,000
-Nao 8 50,0 1 -

-Sim 138 47,8 0,96 0,47-1,95

A Mae desenvolve Tra-

balho Doméstico: 0,760
-Nao 76 47 .4 1

-Sim 60 50,0 1,06 0,74-1,49
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Com base nos dados da tabela 4, observamos que, apesar de a minoria,
menos de 1% das maes, estar estudando na época da entrevista, 95% delas eram
alfabetizadas e a maioria havia frequentado de 5 a 15 anos de estudos. Houve
também um equilibrio em relagdo a atividade doméstica das maes. No entanto, ao
analisar esses dados em conjunto, observamos que n&o houve diferengas
significativas entre as varias atividades das méaes e a alfabetizagdo. Em relacado ao
defeito das manchas brancas, porém, quanto ao tempo de frequéncia de escola,

houve uma prevaléncia duas vezes maior para as maes com maior tempo de escola.

TABELA 5 — Relacao entre posse de bens pela familia e ocorréncia de manchas
brancas e/ou opacas nao fluordticas no esmalte do primeiro molar
permanente, entre criancas de 5 a 13 anos de idade, numa escola
beneficente de Fortaleza-CE, 2007

Tipo de Bem Total Preva- Razao de Prevaléncia Valor-p
léncia  “pontual . C. 95%

Casa: 0,729

-N&o é da familia 107 50,5 1,07 0,72-1,60

-E da familia 34 47 1 1 -

Bens da familia: 0,751

-Escorede 2a 6 128 48,4 1,10 0,63-1,88

-Escore de 7 a 37 18 44 .4 1 -

A tabela 5 demostra valores referentes a distribuicdo da amostra segundo
as posses de bens da familia, ndo havendo, portanto, resultados significativos, ou

seja, as manchas brancas ndo estavam associadas ao poder aquisitivo das familias.
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TABELA 6 — Odds ratio ndo ajustado e ajustado da associagado entre a ocorréncia
de doencas e alteracdo da formacdo de manchas brancas e/ou
opacas nao fluoréticas no esmalte do primeiro molar permanente,
numa amostra de criancas de 5 a 13 anos de idade, de uma escola
beneficente de Fortaleza-CE, 2007

Variavel Odds Ratio Valor-p
Pontual I.C. 95%

Idade gestacional 3,8 0,74-19,35 0,111
Peso ao nascer 0,1 0,03-0,62 0,011
Internacdo em UTI 4.9 1,01-24,01 0,049
Escolaridade da mae 3,0 1,12-8,23 0,029
Amigdalite 4,3 2,07-8,76 0,000
Febre elevada 4.6 2,28-9,11 0,000
Diarréia 2,2 1,13-4,34 0,021
“Falta de ar” 2,7 1,14-6,56 0,025
Pneumonia 2,7 1,06-6,69 0,036
Asma 3,7 1,34-9,95 0,011
Bronquite 3,1 1,03-9,31 0,043
Febre elevada® 3,3 1,21-9,51 0,020
Bronquite e/ou asma €e/o

“falta de ar™ 2,6 1,02-6,85 0,041

*Relac&o ajustada para idade gestacional, peso ao nascer, internacéo em UTI, escolaridade da m&e, amigdalite,
diarréia, “falta de ar”, pneumonia, asma e bronquite.

¥ ~ . . . . - . ~ . .
Relagao ajustada para idade gestacional, peso ao nascer, internagédo em UTlI, escolaridade da mae, amigdalite,

febre elevada, diarréia e pneumonia.

Antes de se atentar para as demais doencas e fatores, as doencas
amigdalite, febre elevada, diarréia, falta de ar, pneumonia, asma e bronquite
estavam fortemente e significativamente associadas a alteragdo da formacédo do
esmalte do primeiro molar. O mesmo ocorreu com O pesO ao nascer, com a
internacdo em UTI e com a escolaridade da mae. A idade gestacional, embora nao
estivesse significativamente associada, foi considerada um potencial confundidor e
incluida como variavel de ajustamento nos dois modelos multivariados finais. A
febre, independentemente das demais doencas e fatores, estava significativamente
associada a alteragdo da formacdo do esmalte do primeiro molar. Depois de
considerar o efeito das demais doencas e fatores, as criancas que referiram febre
elevada tiveram uma frequéncia 3,3 vezes maior da alteragcdo da formacdo do
esmalte do primeiro molar do que aquelas que nao referiram. Alternativamente,
criangas que tiveram bronquite e/ou asma e/o “falta de ar” apresentaram 2,6 vezes
mais alteragao do primeiro molar, independentemente do efeito das demais doengas

e fatores.



DISCUSSAO




Fatores associados as manchas brancas (e/ou opacas) néo fluoréticas do esmalte do primeiro molar permanente 65

6 DISCUSSAO

Conforme McDonald (1995a), o primeiro molar permanente €, sem duvida,
a unidade mais importante e essencial ao desenvolvimento da oclusdo perfeita,
sendo também o dente mais afetado pelas opacidades e/ou manchas brancas nao
fluordticas (HANSER; DUCATTI, 2004).

Nos nossos achados, a prevaléncia de manchas brancas e/ou opacas néo
fluorédticas foi de 46.67%. A prevaléncia foi alta em relagdo a estudos realizados por
Koch et al. (1987), 4-15%; Alaluusua et al. (1996), 17%; Jalevick et al. (2001), 18%;
Leppaniemi, Lukinamaa e Alaluusuas (2001), 19%; Weerheijm et al. (2001), 10%.

Esses achados sdo de comparacdo difici com o estudo presente,
essencialmente em razdo das consideragdes sobre “severidade da mancha”. Nos
estudos de Leppaniemi, Lukinamaa e Alaluusuas (2001), a opacidade foi considerada
somente em lesdes acima de 2 mm de didmetro, ao passo que, neste estudo,
considerou-se todo indicio de lesao. Acredita-se que, em futuros estudos, se encontre
uma subdivisdo dos diferentes tipos de opacidade para que possam ser mais bem

diferenciadas.

Outro fator a ser levado em consideracdo € que a quantidade e a
severidade das doengas em criangcas sdo mais reduzidas em paises considerados
desenvolvidos, onde a saude publica é eficiente. As criangas tém acesso aos

cuidados médicos e hospitalares, assim como a medicamentos e a vacinacao.

O sistema de saude do Brasil é deficiente quando se trata, principalmente,
do servico publico em prol do atendimento de criangas, do nascimento até os trés anos,
periodo em que a crianga passa pela fase de maior susceptibilidade a desordens
sistémicas, necessitando de maiores cuidados, e em que os ameloblastos sensiveis

estdo em fase de secrecao e calcificacdo no esmalte do primeiro molar.

Segundo Braskar (1989), a maturagdo do esmalte inicia-se pela regido mais

alta da coroa dental, progredindo cervicalmente, sendo a sequéncia de amadurecimento
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das cuspides até a linha cervical. Conhecendo-se a cronologia da denticido € possivel

localizar o defeito e relaciona-lo ao periodo da possivel agressao sistémica.

Apesar de o fator econdmico nao ter sido associado ao defeito do
esmalte, a escolaridade das maes estava duas vezes mais forte e significativamente
associada ao aparecimento das manchas. Talvez a explicagao esteja no fato de que,
nessa populacdo economicamente homogénea, essas maes, por terem mais
oportunidades no mercado de trabalho cada vez mais exigente, necessitem de ficar

mais tempo afastadas de seu lar, deixando os filhos aos cuidados de outros.

Neste estudo, ilustra-se também a dificuldade de estabelecer a etiologia
dessas manchas brancas, mesmo quando se avalia a historia clinica,

socioecondmica e dental da crianga.

E sabido que a mancha branca ndo fluorética & um fator favoravel a
instalagdo da doenga carie em virtude da hipocalcificagdo do esmalte do dente,
deixando-o mais vulneravel. Este estudo, no entanto, apesar de ter sido comum a
lesdo no primeiro molar permanente, ndo teve um impacto, em relacdo a carie,
diferente dos estudos de Leppaniemi, Lukinamaa e Alaluusua (2001), nos quais as
manchas brancas néo fluordticas tiveram um impacto significante na necessidade de
tratamento odontoldgico. E possivel que esse fato seja explicado melhor em raz&o
dos cuidados na escovagao diaria supervisionada com agua fluoretada na escola, da
aplicacao de fluor semanal, realizada pela prefeitura, e da alimentagcdo néo
cariogénica, imposta dentro da escola, somando-se a baixa evas&o escolar e a alta

frequéncia diaria dos alunos dessa escola.

Pelo exame clinico, os locais de maior incidéncia das manchas foram as
pontas das cuspides dos molares (50,7%), suspeitando-se, dessa forma, que
ocorreu algum disturbio no inicio da maturagcdo do esmalte do primeiro molar
permanente, fase essa no nascimento, em que é maior susceptibilidade da crianca a

problemas de ordem geral.

No tocante ao baixo peso no nascimento foi encontrada uma prevaléncia
de 84,6% (<2500g). Concordando estdo os trabalhos de Caixeta e Corréa (2005),

35% com defeito no esmalte, 51,43% tiveram baixo peso; Seow et al. (1987)



Fatores associados as manchas brancas (e/ou opacas) néo fluoréticas do esmalte do primeiro molar permanente 67

encontraram uma prevaléncia de 62.3%. Talvez o avango dos cuidados neonatais
observados nos ultimos anos explique esse fato e, conseqlentemente, a alta

prevaléncia encontrada, de 80%, nas criangas internadas em UTI.

Seria de grande validade que essas informagdes fossem passadas para os
pediatras que, no exercicio de suas profissdes, convivem com maior proximidade com
essas criangas, fazendo um diagndostico mais precoce e orientando as maes sobre
medidas preventivas e, principalmente, acompanhando, mais frequentemente, essas

criancas prematuras, com a finalidade de reduzir os fatores de risco das doencas.

Para os odontopediatras, saber diagnosticar os diversos tipos de manchas
brancas é de fundamental importancia para decidir sobre o tratamento correto a ser
instituido em cada situacéo especifica. Nesse contexto, € extremamente importante
a realizagdo de uma anamnese acurada, no intuito de se obter informagao sobre a
histéria clinica da mancha branca para um diagnéstico diferencial com fluorose, para

decidir sobre o tratamento correto a ser instituido em cada situacao especifica.

O diagnéstico precoce dessas manchas brancas e/ou opacas nao
fluoréticas permitira tanto o monitoramento desses dentes quanto a indicagao das
que medidas preventivas, direcionadas e eficazes, que possam ser instituidas antes

que a doenca carie apareca.

Este estudo fornece evidéncias de que as doengas comuns na infancia,
como febre elevada, bronquite, asma e/ou falta de ar, amigdalite, diarréia,
pneumonia, varicela e infecgdo urinaria, podem estar causando alteragcbes no
esmalte do primeiro molar permanente (SHAFER, HINE, LEVY, 1987; SEOW, 1991;
NEVILLE et al., 1998; JALEVIK et al., 2001; TAPIAS et al., 2001) e de que, por sua
vez, sao fatores determinantes na instalacido da mal oclusdo, quando causada pela

perda precoce desse dente.

As evidéncias do presente trabalho indicam uma grande e urgente
necessidade de conhecimentos de fatores associados a manchas brancas nao
fluorédticas. Pelos dados revelados, porém, os aspectos da educagao preventiva e

higiene bucal devem ser levados em consideracéo.
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7 CONCLUSOES

e A prevaléncia de manchas brancas e/ou opacas nao fluoréticas no esmalte do
primeiro molar permanente em estudo realizado com 150 criangas de uma

escola da periferia de Fortaleza-Ceara foi de 46,67%;

e A presenga de manchas brancas e/ou opacas nao fluoréticas no esmalte do
primeiro molar permanente nao foi fator significativo para o aumento de carie
nesse dente, visto que a relagdo de prevaléncia de carie foi de 47,14% para

0s que apresentaram manchas e 32,5% os que nao tinham manchas;

e Nao houve resultados significativos em relagdo as posses de bens das
familias, ou seja, as manchas brancas nao estavam associadas ao poder

aquisitivo das familias;

e Em relagdo a ocorréncias de infecgdes ocorridas do nascimento ao terceiro
ano de vida, inicio e término da calcificagcdo do esmalte do primeiro molar
permanente, ndo houve associagdo entre as manchas brancas e infec¢ao
urinaria e varicela, porém as doengas amigdalite, febre elevada, diarréia, falta

de ar, pneumonia, asma e bronquite estavam fortemente associadas;

e Criancas que tiveram febre elevada tiveram uma frequéncia 3,3 vezes maior
de manchas brancas e/ou opacas nao fluoréticas no esmalte do primeiro

molar permanente do que aquelas que nao referiram;

e Houve prevaléncia duas vezes maior a favor das maes com maior tempo de
escolaridade em relacdo as manchas brancas e/ou opacas dos dentes de

seus filhos;

e Criancas que tiveram bronquite e/ou asma e/ou “falta de ar” apresentaram 2,6
vezes mais manchas brancas, independentemente do efeito das demais

doencas e fatores.
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APENDICE A
QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
PROJETO: ALTERACAO DA FORMAGCAO DO ESMALTE DO PRIMEIRO MOLAR
PERMANENTE E FATORES ASSOCIADOS.

LOCAL DE ATENDIMENTO:
NOME DA CRIANCA:

SEXO: IDADE: ANOS
HISTORIA DA CRIANCA DO NASCIMENTO AOS 3 ANOS DE IDADE:

ONDE NASCEU O(A) ?2NA () ZONA RURAL ( )ZONA URBANA
DO MUNICIPIO DE

COM QUE IDADE SE MUDOU PARA FORTALEZA? ANOS DE IDADE
QUEM CUIDOU DO(A) O(A) DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS
DE IDADE:

NOME 1:

RELACAO COM A CRIANCA: CUIDOU ATE

NOME 2:

RELACAO COM A CRIANCA: CUIDOU ATE

NOME 3:

RELACAO COM A CRIANCA: CUIDOU ATE

A. DOENCAS DO NASCIMENTO AOS 3 ANOS DE IDADE:

AAA01. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO PNEUMONIA?

(  )NAO — Ir para 03

( )SIM
AAA02. O/A ESTEVE OU NAO INFORMADO QUANDO TEVE
PNEUMONIA NOS 3 PRIMEIROA ANOS DE VIDA?

( )NAO

( )SIM



AAA03. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO BRONQUITE?
() NAO — Ir para 06

( )SIM

AAAO4. QUANTAS CRISES DE BRONQUITE O/A TEVE NOS 3
PRIMEIROS ANOS DE VIDA? AAA04: Crises

AAAD5. O/A ESTEVE OU NAO INTERNADO QUANDO TEVE
BRONQUITE NOS 3 PRIMEIROS ANOS DE VIDA?

( )NAO

( )SIM

AAA06. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO “CRISE DE ASMA™?
( )NAO — Ir para 09

()SIM

AAAO7. QUANTAS “CRISES DE ASMA” O/A TEVE NOS 3
PRIMEIROS ANOS DE VIDA? AAAOT: Crises

AAA08. O/A ESTEVE OU NAO INTERNADO QUANDO TEVE
“CRISE DE ASMA” NOS 3 PRIMEIROS ANOS DE VIDA?

( )NAO

( )SIM

AAA09. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO “CRISE DE FALTA DE AR”?

( )NAO — Ir para 12

( )SIM

AAA10. QUANTAS “CRISES DE FALTA DE AR” O/A TEDE NOS 3
PRIMEIROS ANOS DE VIDA? AAA10: Crises

AAA11. O/A ESTEVE OU NAO INTERNADO QUANDO TEVE
“CRISE DE FALTA DE AR’ NOS 3 PRIMEIROS ANOS DE VIDA?

( YNAO

( )SIM




AAA12. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO “CRISE DE GARGANTA”?
( )NAO — Ir para 14

( )SIM
AAA13. QUANTAS “CRISES DE GARGANTA O/A TEVE NOS 3
PRIMEIROS ANOS DE VIDA? AAA13: Crises

AAA14. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO “INFECCAO NA URINA"?
( )NAO — Ir para 17

()SIM
AAA15. QUANTAS VEZES O/A TEVE “INFECCAO NA URINA” NOS 3
PRIMEIROS ANOS DE VIDA? AAA15: Vezes

AAA16. O/A ESTEVE OU NAO INTERNADO QUANDO TEVE
“INFECCAO NA URINA” NOS 3 PRIMEIROS ANOS DE VIDA?

( )NAO

( )SIM

AAA17. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO “DIARREIA FORTE”?
( )NAO — Ir para 20

( )SIM
AAA18. QUANTAS VEZES O/A TEVE “DIARREIA FORTE” NOS 3
PRIMEIROS ANOS DE VIDA? AAA18: Vezes

AAA19. OJA ESTEVE OU NAO INTERNADO QUANDO TEVE
“DIARREIA FORTE” NOS 3 PRIMEIROS ANOS DE VIDA?

( )NAO

( )SIM

AAA20. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO “CATAPORA”?

( )NAO — Ir para 22

( )SIM



AAA21. O/A ESTEVE OU NAO INTERNADO QUANDO TEVE
“CATAPORA” NOS 3 PRIMEIROS ANOS DE VIDA?

( )NAO - Ir para 22

( )SIM

AAA22. DO NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE, O/A
TEVE OU NAO “FEBRE MUITO ALTA”?
() NAO — Ir para Secéo B

()SIM

AAA23. QUANTAS VEZES O/A TEVE “FEBRE MUITO ALTA” NOS 3
PRIMEIROS ANOS DE VIDA? AAA23: Vezes

AAA24. QUAIS FORAM AS DOENCAS QUE O/A TEVE QUANDO

APRESENTOU ESTAS “FEBRES MUITO ALTAS” NOS 3 PRIMEIROS ANOS DE
VIDA?

DOENCA 1:
DOENCA 2:
DOENCA 3:
DOENCA 4:

B. AMAMENTACAO

BBBO1. QUANTOS MESES DE GRAVIDA A SRA. TINHA QUANDO O(A)

NASCEU? BBBO1: Meses

BBB02. QUAL FOI O PESO DO(A) QUANDO NASCEU?

BBB02: kg Gramas

BBB03: O(A) ESTEVE OU NAO INTERNADDO EM UTI LOGO

DEPOIS QUE NASCEU?
() NAO — Ir para BBB05
( )SIM —> QUANTOS DIAS? BBB04: Dias

BBB05: O(A) MAMOU OU NAO?
( )NAO — Ir para D
( )SIM



BBB06: COM QUANTOS DIAS DE NASCIDO O(A) COMECOU A
MAMAR?
1. Logo depois que nasceu.

2. Com dias de nascido.

BBB07: HOUVE OU NAO UM TEMPO EM QUE O(A) BEBIA
SOMENTE LEITE MATERNO?
() NAO - Ir para Secéo D

( )SIM

BBB08: ATE QUE IDADE O(A) BEBEU SOMENTE LEITE MATERNO?
1. ( ) Até aidade de semanas

2.( )Atéaidade de meses

3.( )Atéaidade de ano(s) e meses

D. ATIVIDADE DO PAl OU ESPOSO/COMPANHEIRO DE QUEM CUIDOU DA
CRIANCA:

NOME:

DDDO01. QUAL E O SERVICO EM QUE O SR. PASSA
MAIS TEMPO TRABALHANDO?

DDDO02. NESTE SERVICO DE (ATIVD1) )
SR. TRABALHA POR CONTA PROPRIA, COMO

EMPREGADO OU DOS 2 JEITOS?
1.( ) Empregado

2. ( ) Por conta prépria

3.( )Dos 2 jeitos.

E: ESCOLARIDADE DA MAE OU DE QUEM CUIDA DA CRIANCA DO
NASCIMENTO ATE COMPLETAR 3 ANOS DE IDADE:

NOME DE QUEM CUIDA DA CRIANCA:




RELACAO COM A CRIANCA:

EEEO1. A SRA. FREQUENTOU OU NAO A ESCOLA?
() NAO — Ir para EEE03
( )SIM

EEEO02: ATE QUE SERIE A SRA. ESTUDOU?
ATE A 2 SERIE DO* ANOS DE
ESCOLA:

* (Ensino Fundamental/Segundo Grau ou Primario/Ginasio/Cientifico)

EEE03: A SRA. ESTUDA OU NAO ATUALMENTE?
( )NAO
( )SIM

EEE04: A SRA. SABE LER OU NAO?
( )NAO — Ir para Secéo F
( )SIM

EEEO5: A SRA. SABE ESCREVER OU NAO?
( )NAO
( )SIM

F. ATIVIDADE DA MAE:

FFFO1. QUAL E O SERVICO EM QUE A SRA. PASSA MAIS TEMPO
TRABALHANDO?

ATIVF1:

FFFO02. NESTE SERVICO DE (ATIVF1) A

SRA. TRABALHA POR CONTA PROPRIA, COMO EMPREGADO OU DOS 2
JEITOS

1.( ) Empregado

2. ( ) Por conta prépria

3.( )Dos 2 jeitos.



G. POSSE DE BENS PELA FAMILIA:

GGGO01. A CASA QUE VOCES MORAM E DE VOCES, E CEDIDA, E ALUGADA OU
VOCES MORAM COM PARENTES?

1.( ) A casa é da familia

2.( ) Acasa é cedida

3.( )Acasaé alugada

4.( ) Mora com parentes.

GGG02: POSSE DE BENS DE CONSUMO DURAVEL:

ITEM BENS DE CONSUMO DURAVEL TEM NA CASA | NAO TEM
01 CD
02 DVD

03 Video-Cassete

04 Geladeira

05 Televisdo Colorida

06 Motocicleta

07 Automovel

EXAME CLINICO DO 1° MOLAR PERMANENTE: () NORMAL
( )ALTERADO

Exame: 5 Jict

Direito 55 564 53 52 51 61 62 63 64 65 Es
querdo
O OO0 Q000 OO0 8 58 00 B0 B 6O
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
OO0 OO0 0800 @8 O B0 00 1 6 =

85 84 83 82 81 71 72 i 74 75

Avaliag&o Clinica e Diagndstica




APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa sobre os fatores associados as alteragcbes da formacgao do
esmalte do primeiro molar permanente tem como objetivo geral verificar a relagéao
destes fatores com a formagao do esmalte do primeiro molar permanente.

Os beneficios deste estudo retornardo de forma direta ou indireta na
medida em que ira ajudar na prevencao e no combate dessas alteragoes.

A coleta de dados para a pesquisa sera realizada inicialmente através de
um exame clinico bucal em seu filho e em seguida, através de uma entrevista que
devera contar com a sua participacdo. O exame clinico bucal sera feito pela
pesquisadora e a entrevista estara sob a orientagdo e responsabilidade da
pesquisadora, salientando-se que nao havera despesas para os participantes da
pesquisa e que seu filho podera ser fotografado .

Dentre as normas previstas na resolu¢cao 196/96 do Conselho Nacional da
Saude/Ministério da Saude, destacamos o cumprimento da garantia de vocé:

-Ter contato em qualquer etapa do estudo, com a Profissional responsavel

pela pesquisa, para esclarecimentos de qualquer duvida. A pesquisadora

responsavel € Dra. Sheila Maria Vasconcelos Barros telefone

(85)3261.1135, com enderego a rua Vicente Linhares 614 / 1800,

Fortaleza-Ceara.

-Receber esclarecimento a qualquer duvida sobre a pesquisa e de como

sera sua participacao.

-Retirar seu consentimento a todo o momento da pesquisa, sem que iSso

ocorra em penalidade de qualquer espécie (prejuizo).

-Receber garantia de que ndo havera divulgagdo de seu nome ou de

qualquer outra informagdao que ponha em risco sua privacidade e

anonimato.

-Acessar as informagdes sobre o resultado do estudo.

-Que a Pesquisadora utilizara as informag¢des somente para esta pesquisa



-Eu, Sheila Maria Vasconcelos Barros, pesquisadora, responsavel por
este projeto, assumo o compromisso de cumprir os termos da resolugao n° 196/96

do Conselho Nacional de Saude.

Pesquisadora

Termo de consentimento pds-esclarecido

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito do que li ou do que
foi lido para mim descrevendo o estudo, sobre os fatores associados as alteragdes

da formacao do esmalte do primeiro molar permanente.

Ficaram claros para mim quais sdo os objetivos do estudo, a forma de
coleta de informagbes, os benefacios, as garantias de confidencialidade e de

esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também, que a participagao € isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar e em permitir que

participe deste estudo, e que seja

fotografado caso necessite. Sei que poderei retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio na assisténcia

a participante.

Fortaleza, de de 2006

Nome do Representante Legal

Representante Legal
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ANEXO A

Oficio de solicitacdo para entrada no campo de pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA — PRPGPq
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
Coordenacéo do Curso de Mestrado Profissional em Salde da Crianca e do Adolescente
Av. Paranjana, 1700 — Campus do ltaperi — CEP: 60740-000 Fortaleza - Ceara.
Fone (85) 3101.9924

Oficio n°®
Fortaleza, de de 2006

Da: Coordenadora do Curso de Mestrado Profissional em Saude da Crianca e do
Adolescente da Universidade Estadual do Ceara

A Diretora da Escola Nossa Senhora da Assuncéo

Senhora Diretora,

Vimos por meio desta, solicitar a V. Sa. permissao e colaboracao para a
realizacdo, no espago de sua escola, de um exame epidemioldgico, parte integrante
de uma das fases da pesquisa: “FATORES ASSOCIADOS AS ALTERACOES DA
FORMACAO DO ESMALTE DO PRIMEIRO MOLAR PERMANENTE”.

O procedimento para o qual se solicita autorizacao consiste em um exame
bucal para constatacdo de determinados problemas no esmalte do dente. Estes
exames serao realizados de acordo com as normas de ética em pesquisa, inclusive

com autorizacio prévia dos pais.



A escolha do espagco da escola deu-se em funcdo da possibilidade de
agruparmos um maior numero de criangas para exame, em um mesmo periodo,
como também pela viabilizacdo da padronizacdo das condi¢gdes ambientais durante
a execucgao do exame, conforme recomendagdes da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS).

Informamos ainda, que os exames serao realizados pela mestranda do
Mestrado Profissional em Saude da Crianca e Adolescente da Universidade
Estadual do Ceara, Sheila Maria Vasconcelos Barros. Todos os recursos a serem

utilizados nesta fase do trabalho.

Certos de contarmos com a sua valiosa colaboragcdo, agradecemos
antecipadamente.

Prof2. Dr2. Maria Veraci Oliveira Queiroz
Coordenadora do Curso de Mestrado Profissional em Saude da Crianga e do

Adolescente



ANEXO B
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa



